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1 Johdanto  
 
Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveys-
palveluista, eli lyhemmin vanhuspalvelulaki, tuli voimaan 1.7.2013. Laki velvoittaa kuntia 
laatimaan suunnitelman ikääntyvien hyvinvoinnin, terveyden ja toimintakyvyn tuke-
miseksi ja tässä suunnitelmassa on painotettava kotona asumisen jatkuvuutta ja kuntou-
tumistoimenpiteitä. (Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden 
sosiaali- ja terveyspalveluista 28.12.2012/980 § 5.)  
 
Espoon kaupungilla on ikääntymispoliittinen ohjelma vuosille 2009 – 2015, tämä ohjelma 
on koottu yhteistyössä ikääntyvien kanssa ja sen painopistettä on muutettu turvallisuu-
den maksimoinnista elämänlaadun maksimointiin, niin että esteetöntä kotona asumista, 
itsemääräämisoikeutta ja tarvittavien palveluiden helppoa saatavuutta korostetaan. Pal-
veluiden kehittämisen lähtökunta on iäkkään henkilön omannäköisen ja täyden elämän 
elämisen mahdollisuuden tukeminen. (Täyttä elämää ikääntyneenä – Espoon ikäänty-
mispoliittinen ohjelma 2009 – 2015.)  
 
Yhtenä auttavana tekijänä muistisairaan henkilön omannäköisensä elämän ja kotona 
asumisen mahdollistamisessa on Espoossa otettu käyttöön muistisairaille ja heidän 
omaisilleen tarkoitettuja muistipalvelukeskuksia (Rysti, sähköposti 6.3.2014, liitteet 1 ja 
2), joihin on tarkoitus koota laaja määrä palveluja saman katon alle, näissä keskuksissa 
on tarkoitus myös tarjota päivätoimintaa muistisairaille. Ensimmäisenä muistipalvelukes-
kuksena on avattu maaliskuussa 2014 Viherlaakson muistipalvelukeskus ja tulevana 
syksynä avataan Taavin muistipalvelukeskus. 
 
Muistisairaille on järjestetty päivätoimintaa jo kauan, mutta käytössä on ollut vain vähän 
tietoa siitä, millainen toiminta olisi kaikkein hyödyllisintä toimintakyvyn tukemisen kan-
nalta. Kuntien taloudellinen tilanne on pääosin heikentymään päin, joten tiedolla siitä, 
millaista toimintaa tulisi järjestää, on myös taloudellista merkitystä. Järkevintä on järjes-
tää mahdollisimman pienin kustannuksin mahdollisimman tehokasta toimintaa. 
 
Espoossa vuoteen 2017 mennessä tulee ennusteen mukaan vanhusten väestömäärä 
kehittymään seuraavasti: 65 – 74 -vuotiaat 14000 -> n 25000, 75 – 84 -vuotiaat 8000 -> 
11000 ja yli 85 -vuotiaat 2000 -> hieman alle 4000 henkilöön. Espoossa tullee olemaan 
vuonna 2017 yli 75 -vuotiaita hieman alle 15000 henkilöä. (Jokiranta 2007: 35, 43.)  
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Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen tilastojen mukaan vähintään keskivaikeaa muistisai-
rautta sairastaa 65 – 74 vuotiaista alle 5 % (= Espoossa noin 1200 henkilöä), 75 – 84 
vuotiasta noin 10 % (= Espoossa noin 1100 henkilöä) ja yli 85 vuotiaista noin kolmasosa 
(= Espoossa noin 1300 henkilöä) (Ikääntyminen ja muisti – FINGER – tutkimushanke).  
Henkilömäärät on laskettu edellisessä kappaleessa mainitun vuoden 2017 ennusteen 
mukaisesti. Eli Espoossa tulee olemaan v 2017 noin 3600 keskivaikeasti ja vaikeasti 
muistisairasta erilaisten palveluiden tarvitsijaa ja näistä kaikki eivät ole diagnosoituja – 
joten työsarkaa riittää diagnosoinnissa sekä hoidossa ja kuntoutuksessa.  
 
Parhaasta mahdollisesta päivätoiminnasta hyötyy siihen osallistuva henkilö, hänen 
omaisensa / perheensä ja yhteiskunta, koska se osaltaan estää liian varhaista laitostu-
mista. Tutkimustiedon löytäminen toimintakykyä tukevasta päivätoiminnasta ja tämän 
tiedon hyödyntäminen arjessa palveluja suunniteltaessa on siis tärkeää sekä inhimilli-
seltä että taloudelliselta kannalta katsottuna. 
 
Tässä opinnäytetyössä tarkoituksena on etsiä tutkimustietoa siitä millaista on muistisai-
raan toimintakykyä tukeva toiminta, joka on sovellettavissa päivätoimintaan? Tavoit-
teena on, että tietoa voidaan hyödyntää muistipalvelukeskusten päivätoiminnan sisällön 
suunnittelussa. 
 
2 Muistisairaudet, toimintakyky ja kuntoutus 
 
2.1 Yleisimmät muistisairaudet 
 
Muistisairaudet ovat kansantauti. Suomessa sairastuu johonkin muistisairauteen noin 
13 000 henkilöä joka vuosi. Eriasteisista muistisairauksista kärsii noin 120 000 henkilöä 
ja yhtä suurella joukolla ihmisiä on kognitiivinen toiminta lievästi heikentynyt, joten erias-
teista muistivaikeutta on jopa neljännesmiljoonalla suomalaisella. (Käypä hoito – suosi-
tus 2010: 2; Soininen 2009: 4049; Pitkälä ym. 2013; 12.) Vertailun vuoksi esimerkiksi 
sepelvaltimotautia sairastaa hieman yli 200 000 suomalaista (Liikunnan lisäys ja kunnon 
kohottaminen pienentävät sepelvaltiomotaudin riskiä 2011).  Muistioireisen henkilön oi-
reiden taustalla olevan syyn selvittäminen on äärimmäisen tärkeää – tässä suhteessa 
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muistioire ei eroa minkään muunkaan sairauden oireiden selvittämisestä, selvitetäänhän 
myös rintakivun tai hengenahdistuksenkin taustalla oleva syy (Pirttilä 2008: 164). 
 
Yleisin muistisairaus on Alzheimerin tauti, se on noin 70 %:lla sairastuneista. Alzheimerin 
tauti jaetaan harvinaiseen, familiaariseen muotoon (1-2 % sairastuneista), joka on nuo-
rella iällä (alle 65 v) alkava perinnöllinen taudin muoto ja sporadiseen iäkkäillä (yli 65 v) 
esiintyvään tautimuotoon, jota ei pidetä perinnöllisenä. Molemmissa taudin aivopatologia 
ja oirekuva ovat kuitenkin melko samanlaisia. Tyypilliset aivojen muutokset (hermosolu-
jen hävikki, amyloidiplakit ja tau-proteiinista koostuvat neurifibrillivyyhdit) voivat ilmetä 10 
– 20 vuotta ennen oireita. (Tienari - Polvikoski 2006: 110–111, 114 ja Pirttilä – Erkinjuntti 
2006: 127, 129.)  
 
Alzheimerin tauti on yleensä hitaasti etenevä sairaus, jonka ensimmäiset oireet liittyvät 
usein episodisen muistin (tapahtumamuisti) heikentymiseen. Sitten heikkenevät uuden 
oppiminen, toiminnanohjaus, orientaatio ja keskittymiskyky (eivät aina ja kaikilla tässä 
järjestyksessä). Alzheimerin tautiin liittyy usein masennusta, vetäytymistä, ahdistusta ja 
apatiaa, keskivaikeassa taudin muodossa monilla myös harhoja, levottomuutta ja vael-
telua. (Soininen 2009: 4051.) Sulkavan (2010: 90) mukaan keskivaikeassa vaiheessa 
myös usein sairaudentunne katoaa, potilas eksyy entistä herkemmin ja laihtuminen muo-
dostuu ongelmaksi. Vaikeassa sairauden vaiheessa puhekyky ja puheen ymmärtäminen 
heikkenee, keho jäykistyy ja inkontinenssi lisääntyy.   
 
Alzheimerin tautiin sairastumisen riskiä lisää korkea ikä, suvussa esiintyneet muistisai-
raudet, Downin syndrooma, Apolipoproteiini E:n alleeli E4, päähän kohdistuneet vam-
mat, sairastettu masennus, vähäinen koulutus ja/tai aivojen käyttö, sekä perinteiset sy-
dän- ja verisuonisairauksien riskitekijät (Pirttilä - Erkinjuntti 2006: 126 – 127). Moni muis-
tipotilas, jolla sairaus on edennyt vaikeaan vaiheeseen, päätyy lopulta laitosmaiseen hoi-
toon. Laitoshoitoa ennakoi voimakas toimintakyvyn aleneminen, yksin asuminen, käy-
tösoireet, muut samanaikaiset sairaudet ja omaishoitajan uupuminen (Pirttilä - Erkinjuntti 
2006: 144). Laitospaikkoja vähennetään Suomessa koko ajan, joten siis meidän tulisi 
vaikuttaa siihen, että potilaiden toimintakyky säilyisi pidempään, muut sairaudet pysyisi-
vät aisoissa, ja omaishoitajat jaksaisivat paremmin.    
 
Vaskulaariset, eli verenkiertoperäiset, muistisairaudet jaetaan tyypillisesti kahteen eri-
tyyppiseen sairauteen: kortikaaliseen, eli kognitiivisesti kriittisellä alueella tapahtuneen 
infarktin aiheuttamaan kognition heikentymään ja sub-kortikaaliseen, eli ns. pienten 
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suonten tautiin. Pienten suonten taudissa aivojen pienet verisuonet ovat ahtautuneet ja 
aivomuutoksina nähdään lakunaarisia infarkteja ja valkean aineen eriasteisia iskeemisiä 
vaurioita. Tavalla tai toisella verenkierron häiriöihin perustuva kognitiivisten toimintojen 
heikentymä voi vaihdella lievästä täysin dementian kriteerit täyttävään sairauteen. Myös 
yksittäinen tarpeeksi vakava aivoverenvuoto voi aiheuttaa muistisairauden. (Erkinjuntti - 
Pirttilä 2006: 146 – 147.)   
 
Sub-kortikaalinen, eli pienten suonten tauti on yleisin verenkiertoperäinen muistisairaus, 
se kattaa 40 – 60 % sairastapauksista (Erkinjuntti - Pirttilä 2006: 149). Pienten suonten 
taudin iskeemiset (hapen puutteesta johtuvat) muutokset vaikuttavat erityisesti prefron-
taalisten sub-kortikaalisten hermoratayhteyksien toimintaan, joten varhaiset oireet tässä 
sairausmuodossa liittyvät toiminnanohjauksen häiriöön, hidastumiseen ja tarkkaavuu-
den heikentymiseen. Oppiminen saattaa olla tehotonta, mutta kerran opitun materiaalin 
unohtaminen on vähäisempää kuin Alzheimerin taudissa. Masennus ja apatia ovat ylei-
siä oireita, kuten Alzheimerissakin. (Melkas – Jokinen – Oksala – Putaala – Erkinjuntti 
2013: 1173.) Kortikaalisessa taudin muodossa oireet ja kuvantamislöydökset riippuvat 
infarktin sijainnista ja laajuudesta, muistin ja toiminnanohjauksen häiriöt voivat olla lieviä 
(Erkinjuntti – Pirttilä 2006: 149). 
 
Pienten suonten taudin oireisiin kuuluu usein kävelyn muuttuminen töpöttäväksi ja lyhyt-
askeliseksi, virtsainkontinenssi ja kaatumisherkkyys, koska tasapaino heikkenee. Oirei-
den alku on vaihteleva, mutta hidas alku on nopeaa yleisempi, kognition kannalta päivät 
ovat vaihtelevia ja potilailla voi olla pitkiäkin tasaisia vaiheita. (Erkinjuntti - Pirttilä 2006: 
152.)  
 
Samalla potilaalla voi olla yhtä aikaa Alzheimerin tauti ja vaskulaarinen muistisairaus. 
Silloin aivokuvassa näkyy verenkierrollisten muutosten lisäksi sisemmän ohimolohkon, 
erityisesti hippokampusten pienentymistä ja oireisiin kuuluu enemmän muistipainotteisia 
oireita kuin pelkässä vaskulaarisessa muistisairaudessa (Erkinjuntti - Pirttilä 2006: 161).  
 
Vaskulaaristen syiden aiheuttamien muistisairauksien riskitekijät ovat korkea ikä, kaikki 
tunnetut sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksien riskitekijät, kuten korkea verenpaine, 
korkea kolesteroli ja tupakointi. Mikäli verenkierrolliset häiriöt aiheuttavat muistisairau-
den, parantavaa hoitoa tai spesifisiä lääkkeitä ei ole – hoito keskittyy olemassa olevien 
sydän- ja verisuonisairauksien hoitamiseen. Ennaltaehkäisyllä elintapamuutoksineen on 
keskeinen merkitys. (Melkas ym. 2013: 1174, 1177.) 
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Lewyn kappale – tauti on etenevä, yleisimmin 50 – 80 – vuotiaana alkava muistisairaus, 
joka alkaa vähitellen. Sen oireet jaetaan kognitiivisiin, parkinsonmaisiin ja psykoottisiin 
oireisiin. Kognitiivisia oireita ovat muistin heikentyminen, hahmotushäiriöt ja kätevyyden 
heikentyminen. Parkinsonin kaltaiset oireet ovat lähinnä jäykkyyttä, joka vaikeuttaa esi-
merkiksi kävelyä, lepovapina sen sijaan on harvinaisempaa. Psykoottiset oireet pitävät 
sisällään harhanäkyjä ja harhaluuloja. Harhanäyt ovat usein visuaalisesti yksityiskohtai-
sia ja potilas pystyy niitä tarkasti kuvailemaan. Myös vilkkaat unet, liikehdintä ja ääntely 
nukkuessa ovat tälle sairaudelle tunnusomaista. (Rinne 2006: 163 – 164.) 
 
Lewyn kappale – tautia sairastava potilas saattaa kaatuilla usein, pyörtyillä tai hänellä 
saattaa esiintyä muita tajunnanhäiriökohtauksia. Kognitiivisten toimintojen voimakas 
vaihtelu on myös tyypillistä. Tilan vaihtelua on enemmän kuin vaskulaarisessa muistisai-
raudessa, Alzheimerin taudissa vaihtelua on vähiten. Lewyn kappale -taudin hoitoon voi-
daan kokeilla yhtä AKE-lääkettä, eli rivastigmiinia. Se saattaa parantaa hieman tarkkaa-
vaisuutta ja vähentää käytösoireita, kuten apatiaa, tuskaisuutta ja levottomuutta. Lewyn 
kappale -tauti saattaa myös esiintyä potilaalla yhdessä Alzheimerin taudin kanssa. 
(Rinne 2006: 164 – 168.) 
 
Muitakin muistisairauksia on, mutta en käsittele eri sairauksia tässä työssä tämän yksi-
tyiskohtaisemmin, koska työn painopiste on toimintakykyä ylläpitävässä päivätoimin-
nassa. Kaikissa niin sanotuissa muistisairauksissa muisti heikkenee ja se vaikeuttaa 
henkilön yleistä toimintakykyä. Päivätoiminnassa pyritään sijoittamaan toimintakyvyltään 
samalla tasolla olevat henkilöt samaan ryhmään, ei niinkään samaa sairautta sairasta-
vat, kuten muun muassa sivulla 14 kerrotaan.    
 
2.2 Muistisairaiden toimintakyky 
 
Toimintakyky on yleinen arkikielen sana, mutta se on käsitteenä hyvin laaja ja siitä on 
olemassa monenlaisia määritelmiä. Käsitteen määrittely on tärkeää, koska sellaista mitä 
ei ole määritelty, ei voi mitata ja ilman mittaamista toimintakykyä on hankala arvioida 
(Voutilainen 2006: 24). Perinteinen tapa on jakaa toimintakyky fyysiseen, psyykkiseen ja 
sosiaaliseen osa-alueeseen, muistisairailla on oleellista lisätä näihin vielä kognitiivinen 
osa-alue, johon vielä omana alueenaan liittyy oikeudellinen toimintakyky (Granö - Pikka-
rainen 2010: 292). Toimintakyvyn mittaaminen ja arviointi on tärkeää - mittaamista tarvi-
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taan muun muassa sairauden edenneisyyden määrittelyssä, kuntoutuksen vaikuttavuu-
den arvioinnissa ja erilaisten etuuksien ja palveluiden piiriin hakeutumisessa (Alhainen - 
Rosenvall 2006: 403 – 404).  
 
Toimintakyky on kokonaisuus, johon oleellisesti liittyy ympäristö. Ympäristöstä johtuen 
toimintakyky voi heikentyä tai parantua. Toimintakyvyn voidaan sanoa olevan myös hen-
kilön ominaisuuksien suhde ympäristöön – kun ympäristö on mukautettu henkilön omi-
naisuuksiin, henkilö pystyy toimimaan. Toimintakyky on myös tilannesidonnainen asia. 
Mieliala, ravitsemus, lääkitys, päivän tapahtumat ym. voivat joko heikentää tai parantaa 
toimintakykyä. Toimintakyky on yksilöllistä, eri asiat ovat eri ihmisille tärkeitä ja toiminta-
kyky määrittyy ihmisen omien kokemusten ja arvostusten kautta. (Kettunen – Kähäri-
Wiik – Vuori-Kemilä – Ihalainen 2009: 9 – 18.) Laaja toimintakyvyn määritelmä on se, 
että ihminen suoriutuu itseään tyydyttävällä tavalla niistä asioista, jotka ovat hänelle it-
selleen merkityksellisiä omassa elinympäristössään (Voutilainen 2006: 24).  
 
Muistisairaan toimintakyky on erityisen ympäristösidonnainen ja yllättävät muutokset ym-
päristössä saattavat heikentää sitä oleellisesti. Koska ympäristö on muistisairaan toimin-
takyvyn kannalta tärkeä asia, niin toimintakykyä tulisi myös mitata tutussa ympäristössä 
ja sellaisena aikana, joka sopii hänen päivärytmiinsä parhaiten. Kanssaihmiset luetaan 
ympäristötekijöihin, joten me kaikki muut saatamme esimerkiksi suhtautumisellamme 
vaikuttaa muistisairaan toimintakykyyn. (Granö - Pikkarainen 2010: 290.) 
 
Toimintakyvyn arvioimisessa tarvitaan moniammatillista yhteistyötä, johon osallistuu 
hoito- ja sosiaalialan henkilöitä, lääkäri, kuntoutuksen ammattilaisia ja muistisairaan 
omainen / omaisia. Muistisairaan oma arvio toimintakyvystään yhdistetään eri ammatti-
laisten ja omaisen arvioihin ja havaintoihin, näin saadaan kattava kuva asiasta esimer-
kiksi kuntoutussuunnitelman perustaksi (Voutilainen 2006: 29 – 30.) 
 
Toimintakyvyn ja sen osa-alueiden mittaamisessa käytetään monenlaisia testejä ja ky-
selyitä. Yleisimmät ovat: 
- MMSE (mini-mental State Examination), joka on karkea kognition seula ja sovel-
tuu parhaiten jo todetun Alzheimerin taudin edenneisyyden seurantaan. Ei pysty 
tunnistamaan lievää kognitiivista heikkenemistä. 
- CERAD (Consortium to establish a registry for Alzheimer’s disease) on diagnos-
tiikassa yleisesti käytetty yhdeksää kognitiivista toimintaa selvittävä testi, joka on 
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tarkoitettu yli 55-vuotiaiden testaamiseen. Testi oikein tehtynä kertoo kenelle li-
sätutkimukset ovat tarpeen ja ketä voidaan toistaiseksi seurata (= tehdään testi 
uudelleen lääkärin määrittelemän ajan kuluttua) ja kenellä todennäköisesti ei ole 
mitään muistisairauteen viittaavaa. 
- GDS (Geriatric depression scale) tai Cornell ovat masennusta mittaavia testejä. 
- NPI (The Neuropsychiatric Inventory) on muistisairaan käytösoireita kartoittava 
testi, joka perustuu läheisen tai potilaan hyvin tuntevan hoitajan antamiin vas-
tauksiin.      
- ADCS-ADL (Alzheimer’s disease co-operative study – Activities of daily livingin-
ventory) kertoo perus- ja välineellisistä arjen toiminnoista selviytymistason, mit-
taa myös toiminnanohjauksen toiminnan tasoa. Testi on erityisen hyvä testatta-
essa lievästi ja keksivaikeasti muistisairaita. ADL ja IADL mittaavat molemmat 
päivittäistoimintoja ja täydentävät toisiaan. 
- CDR (Clinical dementia rating) mittaa muistisairauden vaikeusastetta. 
- FIM (functional independence measure) on kuntoutuksen käyttämä arviointi- ja 
seurantakokonaisuus. 
- RAI ja RAVA ovat lähinnä hoitohenkilökunnan käyttämiä testejä, joiden pistemää-
riä tarvitaan palveluiden ja avun tarpeen kartoittamiseen. (Voutilainen 2009: 32 – 
37.) 
 
Toimintakyvyn hyvän arvioimisen kehittämiseksi on perustettu kansallinen TOIMIA-ver-
kosto ja TOIMIA tietokanta (www.toimia.fi). Hyvä arviointi perustuu kunkin testin tunte-
miseen ja ymmärtämiseen, mukaan lukien ohjeiden tarkka noudattaminen, sekä toistet-
tavuuteen. Tärkeää on myös luonteva ja rauhallinen vuorovaikutus testaajan ja potilaan 
välillä. (Granö - Pikkarainen 2010: 295.) 
 
Gure, Kabeto, Plassman, Piette ja Langa (2009: 434) ovat tutkimuksessaan päätyneet 
siihen, että vaskulaarisissa muistisairauksissa toimintakyky on rajoittuneempaa kuin Al-
zheimerin taudissa tai muissa muistisairauksissa (muihin muistisairauksiin kuuluvat mui-
den muassa Lewyn kappale – tauti ja Parkinson). Gill ym. (2013: 63) on tutkinut Al-
zheimerin taudin, Lewyn kappale – taudin ja vaskulaarisen muistisairaiden toimintakykyä 
heikentävää vaikutusta tietyn ajanjakson kuluessa ja tullut siihen tulokseen, että toimin-
takyky heikkenee eniten Alzheimerin tautia sairastavilla.  
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2.3 Asiat, jotka johtavat laitoshoitoon 
 
Millaisia ovat ne syyt, jotka useimmiten johtavat laitostumiseen, eli kotona pärjäämisen 
edellytykset häviävät? Laitoshoitoon päätymiseen vaikuttavat monet tekijät, ei pelkäs-
tään henkilön oma toimintakyky, vaan myös esimerkiksi omaisen uupuminen tai puuttu-
minen, kuten taulukosta 1 selviää. 
 
Iäkkään, sairaan ihmisen toimintakyky heikkenee yleensä alkaen vaativimmista toimin-
noista, kuten kutsujen järjestäminen tai yhteiskunnalliseen toimintaan osallistuminen, sit-
ten vaikeutuvat IADL-toiminnot (instrumental activities of daily living), eli välinetoiminnot 
kuten kodin laitteiden käyttö, viimeisimpänä heikkenevät päivittäistoiminnot (BADL – ba-
sic activities of daily living) kuten peseytyminen. Päivittäistoiminnot heikentyvät usein 
seuraavassa järjestyksessä: kävely, peseytyminen, tuolista nouseminen, pukeutuminen, 
WC:ssä käynti ja viimeiseksi syöminen. Laitoshoito tullee ajankohtaiseksi kun liikunta-
kyky vähenee oleellisesti, kaatumisia tapahtuu, eikä kotona ole huolehtivaa omaista tai 
kotihoidon palvelut eivät riitä. (Valvanne – Noro 1999: 1591). Seuraavana taulukko (tau-
lukko 1) muistipotilaan laitoshoitoa ennekoivista tekijöistä (Suhonen ym. 2008:15, 18). 
 
Taulukko 1 – Muistipotilaan laitoshoitoa ennakoivat tekijät. 
Hoidettavaan liitty-
vät tekijät 
Omaishoitajaan liit-
tyvät tekijät 
Psykososiaaliset 
tekijät 
Palveluihin liittyvät 
tekijät 
Hoidettava ei käytä 
muistilääkettä 
Omaishoitaja on muu 
kuin puoliso 
Aviopuolisoiden huo-
not välit 
Riittämättömät palve-
lut 
Yksin asuminen Omaishoitaja on 
kuormittunut 
Muiden perheen-
jäsenten huonot välit 
Epäonnistunut lyhyt-
aikaishoito, eli hoidet-
tavan kunto on hei-
kentynyt lyhytaikais-
jaksolla 
Voimakkaat käytösoi-
reet 
Omaishoitajan omat 
sairaudet 
 Byrokratia 
Pitkälle edennyt 
muistisairaus 
   
Vaikeudet päivittäis-
toiminnoissa 
   
Kävelyvaikeus, joka 
johtaa liikkumatto-
muuteen tai kaatui-
luun 
   
 
Jotta laitoshoitovaihetta voidaan siirtää eteenpäin, tarvitaan kuntoutusta, vaikka sillä ei 
kaikkiin riskitekojöihin voidakaan vaikuttaa.   
 
 
9 
 
  
2.4  Muistisairaiden kuntouttaminen 
 
Eteneviin muistisairauksiin ei ole olemassa tällä hetkellä parantavaa hoitoa. Hyvän hoi-
don elementit ovat asianmukainen lääkehoito, säännöllinen seuranta, tukitoimet per-
heelle ja soveltuva kuntoutus. Hoidon tavoitteena on elämän laadun parantaminen ja 
kotona vietettävän ajan pidentäminen. Jokaisella muistipotilaalla tulisi olla hoito- ja kun-
toutussuunnitelma, jota tarkistetaan säännöllisesti vähintään kerran vuodessa. (Suho-
nen ym. 2008: 9.) 
 
Suomen kieleen tuli ensin 1940-luvulla sana ”kuntouttaminen.” Sodan jälkeen pyrittiin 
sodassa vammautuneita kuntouttamaan takaisin työelämään. Alkuun kuntouttaminen lii-
tettiin vain fyysisiin toimintoihin. Sana on käännös englannin kielen sanasta ”rehabilita-
tion.” Kuntouttaminen viittaa, siihen että joku toinen tekee jotain, jonka seurauksena po-
tilas kuntoutuu, myöhemmin sana vakiintuikin muotoon kuntoutuminen, jossa potilas on 
aktiivisessa roolissa. 1960 ja -70 – luvuilla tuli lisäksi sanat ”varhaiskuntoutus” ja ”ennal-
taehkäisevä kuntoutus.” (Pyyny 2011; 29, 34.)  
 
Kuntoutusta on käytetty vielä vähän muistipotilaiden hoidossa, kuitenkin liikunnan ja vi-
rikkeellisen toiminnan hyödyistä on olemassa tutkimusnäyttöä. Paras tulos kotihoidon 
tukemisessa saadaan aikaan saumattomalla hoidolla, jossa yksilöllisesti yhdistyvät lää-
kehoito, lääkkeetön hoito, tukitoimet ja sopiva kuntoutus. Myös läheisten jaksamista ja 
selviytymistä tulee tukea. Lähivuosina ennaltaehkäisyllä tulee olemaan vielä nykyistäkin 
tärkeämpi asema. (Suhonen ym. 2008: 9, 19.)  
 
Yleisesti ottaen voidaan sanoa, että kuntoutuminen on oppimistapahtuma, jossa potilas 
vastaa esimerkiksi terveydentilan muutokseen. Kuntoutuminen on aina aivotapahtuma, 
vaikka kuntoutuksen varsinainen kohde olisi esimerkiksi jalka. Erityisen haasteen kun-
toutumiselle luo siis se, jos aivot ovat sairastuneet kuten muistisairauksissa. Aivot ovat 
plastiset eli ne muotoutuvat joka päivä. Aivotasolla kuntoutuminen liittyy juuri plastisuu-
teen – vaurioituneen alueen toimintoja saadaan siirrettyä uusien alueiden (uusien yh-
teyksien) hoidettaviksi. Plastiset oppimistapahtumat tapahtuvat aktiivisen toiminnan yh-
teydessä, jolloin aivoja siis täytyy käyttää aktiivisesti, jotta kuntoutumista tapahtuisi. Kun-
toutumisessa auttaa positiivinen ilmapiiri ja kannustava henki. (Ylinen 2011; 35 – 36.) 
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Kuntoutuksen tavoitteena muistipotilailla voidaan pitää toimintakyvyn ylläpitoa, ehkä pa-
rantamistakin, sekä elämänlaadun lisäämistä. Jokainen potilas on erilainen persoonalli-
suutensa kiinnostuksen kohteittensa ja elämänkulkunsa puolesta – nämä asiat tulee ot-
taa huomioon kuntoutusta suunniteltaessa. Kuntoutusmenetelmät voidaan laatia yh-
dessä läheisten kanssa ja kuntoutuksen tulee olla yksilöllistä ja oikea-aikaista. Kuntoutus 
sisältää monia erilaisia asioita: se voi olla neuvontaa, erilaista terapiaa, koulutusta, apu-
välineitä tai kodin muutostöitä. (Pirttilä 2006: 12 – 13.) 
 
Kuntoutuksen tulee olla suunnitelmallista ja pitkäjänteistä toimintaa, joka perustuu tie-
teelliseen näyttöön vaikuttavuudesta, sekä kokemusperäisesti perusteltuihin menetel-
miin. Kuntoutujan yksilöllisesti määritellyt tavoitteet määräävät sisällön, intensiteetin ja 
keston. Kuntoutuminen edellyttää, paitsi oppimista, opitun soveltamista päivittäiseen toi-
mintaan arjen ympäristössä. Opitun siirtyminen arkea helpottamaan edellyttää, että kun-
toutuksen tavoite on kuntoutujalle itselleen tärkeä. (Autti-Rämö – Komulainen 2013: 453 
– 453.) 
 
Kuntoutuksen painopistealueet ovat myös hieman erilaisia muistisairauden eri vaiheissa. 
Kun sairaus on lievää, on tavoitteena totutun elämäntyylin jatkaminen, omatoimisuuden 
säilyttäminen ja sosiaalisuuden ylläpito. Lisäksi keskeistä on kognition harjoituttaminen 
peleillä, muistelulla ja muilla mieleisillä aktiviteeteilla. Keskivaikeassa vaiheessa pyritään 
jatkamaan edellä mainittuja asioita, mutta mukaan tulee motorisen ja psyykkisen toimin-
takyvyn voimakkaampi tukeminen. Vaikeassa vaiheessa kuntoutuksen tavoitteena on 
pitää yllä säilyneitä taitoja – ilmaisukyvyn ja liikkumisen tukeminen ovat päähuomiossa. 
(Kettunen – Kähäri-Wiik – Vuori-Kemilä – Ihalainen. 2009: 88 – 89.)   
 
2.4.1 Liikunta kuntoutuksessa 
 
Muistisairaiden kuntoutuksessa liikunnalla on hyvin tärkeä sija. Useat muistisairaudet 
jäykistävät, heikentävät tasapainoa ja tekevät liikkumisesta pelottavaa. Pukeminen ja 
lähteminen hidastuvat, kehon hallinta heikkenee. Yksi keskeinen tekijä laitoshoitoon 
päätymisessä on liikuntakyvyn menetys – liikkumista ja liikuntakyvyn säilymistä siis tulee 
aktiivisesti tukea. (Pitkälä – Raivio 2010; 44.) Muistisairauksiin liittyy usein apatiaa ja 
aloitekyvyttömyyttä, joka vähentää liikkumista niilläkin, jotka muuten pystyisivät liikku-
maan, joten kannustaminen ja tukeminen ovat tarpeen (Pirttilä 2006: 16).  
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Kaatumiset ovat iso ongelma muistisairailla, sillä jopa 85 % heistä kaatuu vuosittain. 
Kaikki muistisairaudet lisäävät kaatumisriskiä, mutta lonkkamurtumariskiä lisää eniten 
Alzheimerin tauti, sillä Alzheimer-potilaat usein kaatuvat juuri lonkan päälle. Lonkkahou-
sut ovat suositeltavat. Kaatumisia on pyrittävä ennaltaehkäisemään liikunnan, ravitse-
muksen ja ympäristön muutosten kautta (Pitkälä ym. 2013: 65; Jäntti 2008: 290.) 
 
Liikuntaa sisältävä kuntoutus muistisairailla tähtää paitsi heikkenevän liikuntakyvyn yllä-
pitoon ja jäykistymisen estoon, niin myös parempaan nukkumiseen ja mielialaan, käy-
tösoireiden ehkäisyyn, toiminnanohjauksen parantamiseen, kaatumisten ehkäisyyn ja 
mahdollisen omaishoitajan jaksamisen parantamiseen (Pitkälä – Raivio 2010: 48). Moni 
muistisairas on iäkäs monisairas, joten liikunnan lisäämisessä tulee ottaa huomioon 
myös iän ja muiden sairauksien tuomat rajoitteet (Hänninen - Heimonen 2012: 219). 
 
Kaisu Pitkälä ryhmineen on tehnyt ensimmäisen suomalaisen satunnaistetun ja kontrol-
loidun interventiotutkimuksen intensiivisen ja pitkäkestoisen liikunnallisen kuntouksen 
vaikutuksista kotona asuvien Alzheimerin tautia sairastavien ihmisten toimintakykyyn ja 
sosiaali- ja terveyspalveluiden käyttöön. Tutkimus seurantoineen kesti vuodesta 2008 
vuoteen 2011. Siinä osallistujat oli satunnaistettu kolmeen ryhmään: 1) ryhmäkuntoutus 
neljä tuntia kaksi kertaa viikossa vuoden ajan, 2) yksilöllinen kotikuntoutus kaksi kertaa 
viikossa tunnin kerrallaan vuoden ajan ja 3) vertailuryhmä – tavallinen kunnallinen hoito. 
(Pitkälä ym. 2013: tiivistelmä.) 
 
Pitkälän tutkimus osoitti, että kotona annettu yksilöllinen, liikuntapainoteinen kuntoutus 
hidasti muistisairaiden toimintakyvyn heikkenemistä merkittävästi (FIM-mittarilla mitattu). 
Ryhmäkuntoutuksellakin oli merkitystä, mutta ei yhtä paljon. Myös kognitio parani kello-
testillä mitattuna kotikuntoutusryhmässä. Ryhmäkuntoutuksessa ärtyisyys väheni eniten 
muihin ryhmiin verrattuna. Kuntoutus oli kaikkien kohdalla turvallista ja se pystyttiin an-
tamaan lisäämättä terveydenhoidon kokonaiskustannuksia per kuntoutuja. Kuntoutujat 
sitoutuivat toimintaan erittäin hyvin. (Pitkälä ym. 2013: 123.) 
 
2.4.2 Ravitsemus kuntoutuksessa 
 
Ravitsemuksesta huolehtiminen on toinen tärkeä asia. Muistisairas laihtuu, lihakset sur-
kastuvat ja jälleen liikkuminen vaikeutuu ja kaatumisten todennäköisyys kasvaa. (Pitkälä 
– Raivio 2010: 44.) Sitä ei täysin tunneta, miksi Alzheimer-potilas laihtuu. Laihtuminen 
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voi jopa olla yksi ensimmäisiä oireita, mutta aliravitsemuksen on osoitettu olevan yhtey-
dessä nopeampaan toimintakyvyn laskuun ja laitoshoitoon joutumisen riskiin (Nuotio ym. 
2009: 2671). Muistisairauden alkuvaiheessa on tärkeää huolehtia ravinnon monipuoli-
suudesta, mutta sairauden edetessä monipuolisuuden lisäksi tärkeään asemaan nousee 
proteiinin ja energian riittävä saanti. Myös nesteen saanti on usein liian vähäistä. Ruo-
kavalion laadulla ja ravitsemuksella on todennäköisesti suuri merkitys muistisairaan toi-
mintakyvyn säilymisessä. (Pitkälä ym. 2013; 63, 64.)  
 
Ikääntyminen ilman muistisairauttakin aiheuttaa muutoksia elimistössä ja ravitsemuk-
sessa. Energian tarve vähenee ja perusaineenvaihdunnan taso laskee, myös yleensä 
fyysinen aktiivisuus vähenee ja lihaskudoksen määrä pienenee. Vitamiinien ja hivenai-
neiden tarve ei vähene, se saattaa jopa lisääntyä. Joten kun ikäihminen syö vähemmän, 
ei ehkä ole ruokahaluakaan, niin pienemmästä määrästä on saatava elimistön tarvitse-
mat ravintoaineet – tässä ravinnon laatu korostuu. (Ihanainen – Lehto – Lehtovaara – 
Toponen 2004: 85.) 
 
Muita iäkkäiden ravitsemukseen liittyviä tekijöitä ovat myös iän mukana lisääntyvä um-
metustaipumus, joka usein liittyy vähäiseen liikkumiseen ja vähäiseen kuitujen ja nes-
teen saantiin. Riittävä proteiinin saanti on monilla ongelma – pienentyneistä annoksista 
ei saa tarpeeksi proteiinia. Akuutit sairaudet ja elimistön stressitilanteet nostavat proteii-
nin tarvetta jopa kaksinkertaiseksi. Proteiinivaje heikentää elimistön immuunipuolus-
tusta, altistaa infektioille ja hidastaa esimerkiksi haavojen paranemista. Suun tervey-
destä tulee myös huolehtia, hammas- ja ienongelmat paitsi haittaavat syömistä ovat 
myös muuten vakava terveyden riskitekijä, suu voi olla infektiolähde.  (Tuovinen – Lönn-
roos 2008: 217 – 218; Komulainen – Hämäläinen 2008: 230.)   
 
Hyvä ravitsemus pitää yllä toimintakykyä, mutta myös ruokailutilanne sinänsä voi olla 
kuntouttava. Muistisairaan voi antaa taitojensa puitteissa kattaa pöytää, kuoria perunoita 
tai muita vihanneksia, huuhdella astioita tai vaikka leipoa sämpylöitä. Näin henkilö saa 
onnistumisen kokemuksia ja tämä vahvistaa hänen itsetuntoaan. Täytyy huomioida, että 
ruokailulla on myös sosiaalinen ja psykologinen merkitys - myönteinen ruokailuilmapiiri 
usein lisää ruokahalua. (Suominen 2008: 20, 87.) 
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2.4.3 Kognitioon keskittyvät interventiot 
 
Liikuntaan ja oikeaan ravitsemukseen on hyvä yhdistää kognitiota tukeva kuntoutuksen 
osa-alue. Kognition aktivoimiseksi on tärkeää valita sellaista tekemistä, joka kiinnostaa 
kuntoutujaa, sillä muuten motivaatio hiipuu nopeasti. Suositeltavinta on yrittää yhdistää 
fyysistä kuntoa tukeva, kognitiota tukeva ja sosiaalisuutta tukeva toiminta. (Hänninen - 
Heimonen 2012: 219.) Tähän esimerkiksi päivätoiminnassa vaikuttaisi olevan hyvät 
mahdollisuudet.  
 
Pirttilä yhdistää kirjoituksessaan käsitteet kognitiivinen kuntoutus ja muistikuntoutus, eli 
hän pitää käsitteitä samoina (2006:13). Myös Kalska (2006: 472) kirjoittaa vain ”muisti-
kuntoutuksen” yleiskäsitettä käyttäen eri asioista, jotka vaikuttavat muistiin.  Käsite ”kog-
nitioon keskittyvät interventiot” (Interventions with a cognitive focus) pitää kuitenkin si-
sällään erilaisia tekniikoita, joilla tutkimuksissa on havaittu olevan hyvinkin erilaisia vai-
kutuksia muistisairaiden kognitioon (Woods – Aguirre – Spector – Orrel 2012: 3.) Muis-
teluterapiasta (reminescence therapy), jossa muistellaan käyttäen apuna valokuvia, tut-
tua musiikkia, kodin esineitä tai muita tuttuja esineitä on havaittu olevan myös hyötyä 
kogtitiolle ja tunne-elämälle (Cheng – Hsieh – Kao – Chan 2012: 6). 
 
Historiallisesti vanhin intervention muoto on ollut realiteetti-orientaatio (RO), jota alettiin 
käyttää Yhdysvalloissa 1950-luvun lopulla auttamaan laitoshoidossa olevia potilaita 
orientoitumaan paremmin aikaan ja paikkaan. RO-kokoontumiset kestivät 30 minuuttia 
kerran tai kahdesti päivässä, tällöin mm kalentereita ja pelejä apuna käyttäen käytiin läpi 
ajankohtaisia tapahtumia ja henkilökohtaisia kuulumisia. Apuna oli myös RO-taulu, jossa 
oli hoitopaikan nimi, sijainti, viikonpäivä, päivämäärä, sää ja mahdolliset tärkeät päivän 
tapahtumat. (Woods ym. 2012:3.)  
 
Myöhemmin käyttöön tuli myös 24 h RO, jolloin ei käytetty erillisiä RO-kokoontumisia, 
vaan henkilökunta muistutti useissa tilanteissa pitkin päivää missä ollaan, mikä päivä on 
ja mitä tapahtuu. RO oli varhaisin ”kognitioon keskittyvän intervention” muoto, mutta sitä 
on myös arvosteltu jäykäksi, stressaavaksi ja jopa hyödyttömäksi. Arvostelijat kysyivät: 
”Mitä hyödyttää se, että muistisairas tietää mikä päivä on, jos tällä tiedolla ei ole mitään 
merkitystä hänelle?” Kuitenkin tutkimuksin on havaittu, että sekä tavallinen RO, että 24 
h RO ovat saaneet aikaan positiivisia muutoksia potilaiden kognitiossa, kun tekniikoita 
on käytetty oikein ja positiivisessa ilmapiirissä. (Woods ym. 2012: 3.)  
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On tärkeää käyttää oikeita käsitteitä - Woods ym. ehdottavat seuraavaa jakoa: 
 
- Kognitiivinen stimulaatio (cognitive stimulation) pitää sisällään monenlaista teke-
mistä, ryhmä- tai yksilökeskusteluja ja se tähtää kognition ja sosiaalisen toimin-
takyvyn parantamiseen. 
- Kognitiivinen harjoittelu (cognitive training) pitää sisällään tietyt harjoitteet tai teh-
tävät (joita voi olla eritasoisia eri henkilöille), joita voidaan tehdä ryhmässä tai 
yksin käyttäen apuna kynää ja paperia tai tietokonetta.  
- Kognitiivinen kuntoutus (cognitive rehabilitation) on lähestymistapa, jossa määri-
tellään kuntoutujalle yksilölliset tavoitteet ja harjoittelun tarkoituksena on arjen 
toimintakyvyn parantaminen kuntoutujan voimavaroja hyväksi käyttäen. Myös 
puuttuvien taitojen kompensointia harjoitellaan. (Woods ym. 2012: 3.)     
 
Woods ryhmineen on tehnyt meta-analyysin satunnaistetuista ja kontrolloiduista tutki-
muksista, joissa on muistisairaiden kognitiiviseen aktivointiin käytetty kognitiivista stimu-
laatiota. Kaikkien tutkimusten raporteissa ei ollut kuvattu minkälaisia harjoitteita tai teh-
täviä stimulaatioon kuului, mutta yksi esimerkki ohjelmasta oli neljään eri teemaan pe-
rustuva: aistit, menneisyyden muistelu, ihmiset ja esineet, sekä päivittäiset käytännön 
asiat. Tehtäviin kuului sana-assosiaatioita, nimeämistä, muistelua, keskustelua harras-
tuksista ja ajankohtaisista tapahtumista, sekä mm rahan käytön ja paikasta toiseen liik-
kumisen harjoittelua. (Woods ym. 2012: 7 – 8.) 
 
Tutkimus sisälsi viidentoista aikaisemman tutkimuksen analysoinnin, tutkittavia oli 407 ja 
kontrolliryhmien jäseniä 311. Tulos antoi merkittävän tuen kognitiivisen stimulaation käy-
tölle muistisairaiden kognitiivisessa harjoituttamisessa. Harjoittelun tuloksia mitattiin 
MMSE-pistein, jotka siis merkittävästi nousivat. Kehitystä havaittiin myös kommunikointi- 
ja sosiaalisissa kyvyissä, sekä yleisessä elämänlaadussa, mutta ei mielialassa, eikä 
mahdollisissa käytösoireissa. Tutkimus ei kuitenkaan pysty vastaamaan siihen, mikä 
osuus kognition parantumisessa oli itse harjoitteilla ja mikä ryhmällä, lisääntyneellä so-
siaalisuudella ja huomion saamisella. (Woods ym. 2012: 21- 22.) 
 
Kognitiivisen stimulaation ja kognitiivisen kuntouksen käytöstä siis löytyy tuoretta tutki-
musnäyttöä. Kognitiivinen kuntoutus määriteltiin yksilöllisten keinojen ja tavoitteiden 
käyttämiseksi arjen toimintakyvyn helpottamiseksi – yksilöllisyydellä todennäköisesti on 
merkitystä.  Tähän on päätynyt myös Suhonen (2011: 1112) ryhmineen kirjoittaessaan 
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että muistipotilaan kuntoutuksen tavoitteet ja keinot vaihtelevat sairauden vaiheen ja po-
tilaan tarpeiden mukaan ja että ilmeisesti paras kuntoutuksen lopputulos saavutetaan 
erilaisten hoito- kuntoutus- ja tukimuotojen yksilöllisellä yhdistelyllä, moniammatillisesti.  
 
 
2.4.4 Muistisairaiden päivätoiminta 
 
Päivätoiminta on muistisairaiden ja heidän omaistensa tuki- ja kuntoutusmuoto, jossa 
siihen osallistuja tavallisesti haetaan taksilla (yhteiskuljetus) aamulla kotoaan, hän osal-
listuu päivän aikana erilaiseen ohjattuun toimintaan ja ruokailuihin ja iltapäivällä hänet 
kuljetetaan takaisin kotiin. Päivätoiminnassa voidaan yhdistellä liikunnallista, ravitsemuk-
sellista ja kognitiivisia toimintoja tukevaa kuntoutusta. Päivätoiminta on osa päiväkun-
toutusta, johon luetaan myös kotona perusterveydenhuollon, yksityissektorin tai kolman-
nen sektorin avustuksella tapahtuva yksilöllisesti suunniteltu kuntoutus (Päiväkuntoutus, 
Muistiliitto 2013).  
 
Amerikkalaiset Lindeman – Corby – Downing ja Sanborn ovat kirjoittaneet oppikirjan 
muistisairaiden päivätoiminnan suunnittelusta vuonna 1991, mutta kirjan tieto on yhä 
ajankohtaista. Heidän mukaansa päivätoimintaryhmien ydinkysymys on juuri siellä tar-
jottava toiminta, sen tulee olla sellaista että se saa jokaisesta osallistujasta parhaat yk-
silölliset taidot ja kyvyt esiin ja että se toimii parhaalla mahdollisella tavalla käytösoireiden 
estäjänä (Lindeman ym. 1991: 87). Heidän kirjansa esimerkeissä toiminta on järjestetty 
niin, että samaa tekemistä on tarjolla eri vaikeusasteisena ja osallistujat sijoitetaan yksi-
löllisen tasoarvioinnin perusteella (ei siis diagnoosin perusteella) eri ryhmiin. Ohjaajia on 
yleisimmin yksi per kolme osallistujaa (Lindeman ym. 1991: 94 - 95). 
 
Lindemanin ym. (1991: 88 – 91) kirjan mukaan päivätoiminnassa tulee ottaa seuraavat 
asiat huomioon: 
- Osallistujan yksilölliset tarpeet ja mielenkiinnon kohteet huomioidaan. Osallistujat 
ja perheenjäsen haastatellaan huolellisesti ennakkoon, jotta saadaan osallistu-
jasta mahdollisimman paljon tietoa. 
- Mietitään jokaiselle osallistujalle yksilöllinen autonomiataso sairauden edennei-
syyden tai muiden rajoittavien tekijöiden perusteella. 
- Suojellaan osallistujia epämiellyttäviltä tapahtumilta. 
- Suositaan hyvin pidettyjä aktiviteettimuotoja. 
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- Tekemisen pitää olla aikuiselle sopivaa, vaikka taidot ovatkin eritasoisesti hei-
kentyneitä. 
- Mukana on aina jokin vaihtoehtoinen toimintamuoto. 
- Valitaan ohjelmaan toimintaa, joka tukee arkipärjäämistä. 
- Valitaan ohjelmaan toimintaa, joka on merkityksellistä esimerkiksi ajankohtaisuu-
den kannalta. 
- Toiminta esitetään ja ohjataan askel askeleelta, jotta sitä on helppo seurata. 
- Yritetään saada aktivoitua kaikki mukaan. 
- Toiminta rakennetaan osallistujien vahvuuksien mukaan.   
 
Esimerkki päivän aikataulusta on seuraava: 
- klo 9 saapuminen, tervehtiminen ja tutustuminen 
- klo 9.30 aamukahvi ja päivän ohjelman esittely 
- klo 10 ajankohtaiset asiat, eli RO-sessio 
- klo 11 pieni kävelylenkki ulkona 
- klo 11.15 askartelua / käsitöitä 
- klo 12 lounas 
- klo 12.45 itsen ja ruokapöydän siistiminen 
- klo 13 hiljaista aikaa, hiljaista taustamusiikkia, hierontaa, torkut 
- klo 14 liikuntaa tai toinen ulkoilu 
- klo 14.30 toimintaryhmiä: bingo, kortin peluu ym. 
- klo 15.15 pieni välipala, sormiruokaa, kahvi 
- klo 15.45 liikunnallista pelaamista 
- klo 16.15 hiljaista toimintaa jota tehdään istuen 
- klo 17 kotiinlähtö (Lindeman ym. 1991: 102.)  
 
Tutkimuksen mukaan suosituimmat päivätoimintakeskusten tarjoamat toiminnat ovat: 
yhteislaulu, kaikenlainen liikunta mukaan lukien tanssi, kävelylenkit, muistelu, lasten vie-
railut keskuksissa, pelit, retket, musiikin kuuntelu, RO ja lemmikkieläinten vierailut (Lin-
deman ym. 1991: 103).  
 
Seuraavaksi esitellään esimerkit kahden suomalaisen päivätoimintapaikan toiminnasta. 
Turussa sijaitsevassa Tammikodissa on päivittäin ryhmässä 6 – 7 muistisairasta ja hen-
kilökuntaa on 2,5. Ennen päivätoiminnan aloitusta hoitaja tekee kotikäynnin, jonka ai-
kana kartoitetaan tulevan osallistujan toiveet ja toimintakyky. Kotikäynti selventää myös 
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potilaan asumisolosuhteet ja palvelut ja onko perheellä tarvetta muille palveluille. Aloi-
tukselle sovitaan koeaika, koska moni sairastunut ensin vastustelee ja kieltäytyy osallis-
tumasta, mutta pari kertaa oltuaan onkin mielellään mukana. Alussa tehdään MMSE-
testi ja yksilöllinen, käytännönläheinen hoitosuunnitelma, jossa on tavoitteet ja keinot nii-
den saavuttamiseksi. Jokaisen hyvinvointia ja pärjäämistä seurataan ja arvioidaan joka 
kerta. Hoitajat ovat aktiivisesti yhteydessä omaisten ja tarvittaessa kotihoidon kanssa. 
(Rosendahl 2001: 78 – 83.) 
 
Tammikodissa aktivoiva toiminta on aamupäivällä, koska osallistujat ovat yleensä silloin 
pirteimmillään. Toiminnan vetäjä suunnittelee ohjelman rungon osallistujien toimintaky-
vyn mukaan käyttäen omia vahvuuksiaan hyväksi. Päivä aloitetaan RO-tuokiolla, johon 
sisältyy lehden lukua ja keskustelua ajankohtaisista asioista tai uutisista. Jokainen pyri-
tään huomioimaan ja saamaan mukaan keskusteluun. Päivään kuuluu sisä- tai ulkolii-
kuntaa sään mukaan, erilaisia pelejä, kädentaitoja ylläpitävää toimintaa, musiikkia, ren-
toutusta ja myös retkiä. Joskus on teemapäiviä, kuten kauneudenhoitopäivä. (Rosendahl 
2001: 85 – 88.)   
 
Salossa sijaitsevassa Moision Päiväpaikassa (päivätoimintakeskuksen nimi) on seitse-
män muistisairasta kerrallaan ja 2,5 henkilöä henkilökuntaa. Yhtenä päivänä viikossa on 
lievästi sairaiden ryhmä. Pyrkimys Salossakin on yksilölliseen ja toimintakykyä ylläpitä-
vään hoitoon, jokaiselle tehdään alussa MMSE-testi, kattava haastattelu ja hoitosuunni-
telma. Toimintakykyä mitataan myös muilla mittareilla. Sairastuneet käyvät päiväpai-
kassa 1 – 3 kertaa viikossa. On olemassa viitteitä siitä, että jotta päivätoimintaa voitaisiin 
pitää kuntouttavana, sitä pitäisi olla vähintään kolme kertaa viikossa. (Tinell 2001: 91 – 
92.) 
 
Ranskalaisessa Sotteville-lès-Rouenin kaupungissa toimii Charcot – päivätoimintakes-
kus. Artikkelin mukaan Ranskassa vain 40 % keskivaikeaan vaiheeseen edennyttä muis-
tisairautta sairastavista henkilöistä asuu kotona. Kotona asumaan pystyvien määrää yri-
tetään nyt lisätä pävätoimintamahdollisuuksia lisäämällä. Päivätoiminnan rakenne on hy-
vin samanlainen kuin Suomessakin: Kuljetus, aamukahvi, erilaisia kuntouttavia toimin-
toja, ruokailu, lepohetki, lisää toimintaa, välipala / iltapäiväkahvi, kuljetus kotiin. Henkilö-
kunta ehdottaa päivätoimintaan osallistuvalle henkilölle osallistumista erilaisiin ryhmiin 
henkilön kognitiivisen kunnon, elämän historian ja mielenkiinnon aiheiden mukaan. Päi-
vätoimintakeskuksessa on seuraavia ryhmiä: Kulinaristinen ryhmä (muistelua ruoan ma-
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kuihin ja tuoksuihin keskittyen), lukuryhmä, kuunteluryhmä, voimisteluryhmä, laulu-
ryhmä, maalaus- ja askarteluryhmä, sensorisen stimulaation ryhmä, musiikkiryhmä (soit-
tavat itse), hieronta- ja rentoutusryhmä, kauneudenhoitoryhmä ja ulkoliikunta- ja retkei-
lyryhmä. (Lacroix – Villers – Petit-Lafayette 2008: 36 – 38.)  
 
Myös Espoossa on päivätoiminnan runko edellisten kaltainen: aamukahvit, toiminta-
tuokio, lounas, toimintatuokio, päiväkahvit, kotiinkuljetus. Toiminnan sisältö vaihtelee. 
Espoossa on parhaillaan menossa ”Ketterä kehittäjä-” hanke, jossa tavoitteena on muis-
tisairaan päivätoiminnan kehittäminen. Espoossa on kaupungin omia päivätoimintapis-
teitä ja lisäksi ostopalveluna tuotettavaa päivätoimintaa. Omaa toimintaa on kuudessa 
päiväkeskuksessa yhteensä 200 osallistujalle viikoittain. Yksityisiltä yrityksiltä on ostettu 
64 viikoittaista paikkaa (Vanhapiha, sähköposti 14.11.2013.) Olen ymmärtänyt, että nyt 
suunnitelmissa olevien muistipalvelukeskusten tarjoama päivätoiminta tulee tähän li-
säksi, eli lisäpaikkoja tulee noin 60 - 80.  
 
Nykyiset ryhmät ovat pääosin sekaryhmiä (= eri sairaus / eri sairauden vaihe), vain yh-
dessä ostopalvelupaikassa on jaoteltu osallistujia eri päiville sairauden vaikeusasteen 
mukaan. Lisänä on vielä päiväsairaala, jossa on muistisairaiden ryhmä joka keskiviikko 
(8 henkilöä). Päivätoimintaan hakeudutaan SAP-menettelyn kautta (moniammatillinen 
kokous, jossa käsitellään asiakkaitten palvelutarpeita), hakemuksen voi tehdä kotihoidon 
hoitaja tai muistineuvoja. Usein hakemus lähtee eteenpäin muistineuvojan kotikäynnin 
kautta, jolloin muistineuvoja kartoittaa henkilöstä kattavat esitiedot, myös kotihoidon hen-
kilökunta tuntee potilaan, joten kotihoidon kautta tehdyissä lähetteissäkin on kattavat 
pohjatiedot potilaan toimintakyvystä, sairauksista ja vahvuuksista.  Päivätoimintapaikan 
saa yleisimmin läheisimmästä päivätoimintakeskuksesta kolmeksi kuukaudeksi kerral-
laan. Jatkokaudet ovat melko yleisiä, jatkot käsitellään myös SAP-kokouksissa. Yleisintä 
on, että henkilö käy päivätoiminnassa kerran viikossa.   
 
Joskus muistisairaat eivät halua osallistua päivätoimintaan. Kieltäytymiseen on löytynyt 
seuraavia syitä: Vakaa usko siihen, että ei kyseistä palvelua tarvitse, halu pärjätä omil-
laan, usko, että sellainen toiminta ei olisi nautittavaa, uusien ihmisten tapaamisen pelko, 
itsenäisyyden menettämisen pelko ja pelko että palveluiden hyväksyminen lopulta joh-
taisi laitokseen. Joidenkin syiden takana epäillään olevan diagnosoimaton masennus. 
(Durand – James – Ravishankar – Bamrah – Purandare 2009: 416.) 
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2.4.5 Tietotekniikan käyttö muistisairaiden kuntoutuksessa 
 
Tietotekniikka on jo osa muistisairaiden kuntoutusta. Ison-Britannian Notting-
hamshiressa on ollut muistisairaiden hoitokodissa pilottiprojekti tablettitietokoneen käy-
töstä muisteluterapiassa. Tablettiin on jokaiselle asukkaalle tallennettu tiedosto, jossa on 
henkilökohtaisesti tärkeitä valokuvia, videotallenteita, musiikkia tai muuta esimerkiksi en-
tiseen työelämään liittyvää tietoa. Kun muisteluhetkiä on toteutettu tabletin avulla, ovat 
asukkaat jaksaneet keskittyä muisteluun pidemmän aikaa verrattuna perinteiseen muis-
teluun esimerkiksi valokuva-albumin kanssa. Asukkaat palauttivat muistiin myös laajem-
min ja yksityiskohtaisemmin tietoa elämästään. Keskustelua pystyttiin ylläpitämään pi-
dempään ja keskustelunaiheita löytyi paremmin tabletin avulla. (Pringle – Sommerville 
2013: 34 – 35.) 
 
Hong Kongissa tehdyssä tutkimuksessa on vertailtu virheetöntä oppimista tietokoneen 
tai terapeutin avulla henkilöillä, joilla on lievä Alzheimerin tauti. Virheetön oppiminen (er-
rorless learning) on opetustekniikka, jossa opetettava asia pilkotaan pieniin osiin, yliopi-
taan ne ja opetuksen aikana annetaan vihjeitä tehtävän oikein suorittamiseksi ja näin 
pyritään välttämään vieheiden teko kokonaan, positiivista palautetta annetaan myös heti 
onnistumisen jälkeen. Testissä tietokonetta apuna käyttäneiden henkilöiden MMSE pis-
temäärä nousi enemmän kuin terapeutin kanssa harjoitelleiden, myös arjen toimintakyky 
parani hieman, mutta terapeutti-ryhmässä parani tunne-elämä ja arjen toimintakyky 
enemmän. Monet testissä olleet iäkkäät henkilöt käyttivät tietokonetta ensimmäisen ker-
ran elämässään ja olivat hyvin ylpeitä onnistumisestaan. Testin mukaan virheetön oppi-
minen on tehokas ja soveltuva opetusmuoto muistisairaille, joko tietokonetta tai ohjajaa 
apuna käyttäen, mutta tietokonetta apunaan käyttäneet saivat enemmän vahvistusta op-
pimiselleen ja saavuttamisen kokemuksia. He myös esittelivät ylpeinä toisille oppi-
maansa. (Lee – Yip – Yu – Man 2013: 623, 629, 631.)  
 
Connecticutissa, USA:ssa kuusi muistisairaille tarkoitetussa tuetun asumisen yksikössä 
asuvaa henkilöä osallistui yhdistelmäterapiaan, jossa oli tavallista ryhmässä tapahtuvaa 
muistiharjoittelua ja tietokoneella tapahtuvaa yksilöllistä harjoittelua. Tietokoneohjel-
massa oli keskittymisharjoituksia, hahmottamisharjoituksia, motoristen taitojen harjoituk-
sia, ongelmanratkaisua ja ”samanlainen / erilainen-” harjoituksia. Harjoituksia oli neljä 
kertaa viikossa kuuden viikon ajan. Ohjelmasta saatiin vaikeusasteeltaan sopiva versio 
kullekin henkilölle. Kaikilla kuudella henkilöllä yleinen kognitiivinen suoritustaso nousi, 
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jopa lyhytaikainen muisti kaikilla hieman parani. Kokeessa ei ollut vertailuryhmää ja hen-
kilömäärä oli pieni, mutta tulokset varovaisen positiivisia. (Mate-Kole ym. 2006: 485 – 
488.) 
 
Tietokoneelle tai tabletille ladattavia kognitiota kehittäviä ohjelmia voidaan käyttää apuna 
muistisairaiden kuntoutuksessa, vaikka iäkäs henkilö ei olisi aikaisemmin käyttänyt tie-
tokonetta. Vaikka meillä ei tabletteja vielä apuna päivätoiminnassa olekaan, niin harjoi-
tella voi vaikka läheisen kanssa kotona. Myös erilaiset muistutus- ja paikannuslaitteet 
voivat auttaa muistisairaan kuntoutumista ja pärjäämistä. 
3  Opinnäytetyön tarkoitus, tutkimuskysymys ja -metodi  
 
Tämän työn tarkoituksena on selvittää kirjallisuuskatsauksen metodilla millaista on päi-
vätoiminta, joka tukee muistisairaan toimintakykyä parhaalla mahdollisella tavalla, jotta 
laitoshoitovaiheeseen päätymistä voidaan pitkittää.   
 
Tutkimuskysymys on: Millaista on muistisairaan toimintakykyä tukeva toiminta, jota voi-
daan toteuttaa päivätoiminnassa ja joka voi auttaa häntä pärjäämään kotona pidem-
pään? 
 
Kirjallisuuskatsauksia on erilaisia, Johansson (2007: 3) tuo artikkelissaan esille seuraa-
vat tyypit: Kirjallisuuskatsaus, katsaus, narratiivinen kirjallisuuskatsaus, perinteinen kir-
jallisuuskatsaus, systemoitu- ja systemaattinen kirjallisuuskatsaus, sekä meta-analyysi. 
Flinkman ja Salanterä (2007: 84 - 85) lisäävät luetteloon vielä integroivan kirjallisuuskat-
sauksen. Yhteistä näille kaikille kirjallisuuskatsauksien eri muodoille on se, että ne ovat 
koosteita olemassa olevista tutkimuksista koskien jotain tiettyä asiaa tai ongelmaa (Jo-
hansson 2007: 4).  
 
Tarkoitus määrää millainen kirjallisuuskatsauksen muoto valitaan. Jos tarkoituksena on 
tehdä laaja kooste johonkin aiheeseen liittyvästä tiedosta aiheen ymmärtämyksen lisää-
miseksi, vedetään löydetty aineisto yhteen väljästi, eikä hakua rajata tiukasti (jonkinlaiset 
valintakriteerit on), silloin tehdään perinteistä tai narratiivista kirjallisuuskatsausta. Mikäli 
on etukäteen määritelty tutkimuskysymys, johon haetaan vastausta, tehdään järjestel-
mällistä systemaattista kirjallisuuskatsausta, johon usein hyväksytään vain tieteelliset, 
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etukäteiskriteerein sovitut alkuperäisartikkelit, jotka myös analysoidaan tieteellisellä me-
netelmällä ja koko asia dokumentoidaan hyvin tarkasti toistettavuuden saavuttamiseksi. 
(Cronin – Ryan – Coughlan 2008: 38 – 39.)   
 
Kirjallisuuskatsaus on mahdollisimman objektiivinen ja perusteellinen tietystä asiasta 
saatavissa olevan tutkimus- tai muun tiedon yhteen saattaminen ja analysoiminen. Syy 
tai tarve tehdä kirjallisuuskatsaus voi olla muun muassa opinnäytetyön tekeminen, muun 
tulevan tutkimuksen pohjatietojen ja tutkimustarpeen selvittäminen tai parhaiden näyt-
töön perustuvien hoitotapojen löytäminen käytännön työhön. (Cronin – Ryan – Coughlan 
2008: 38.) Mikäli tarkoituksena on tehdä hoitosuositus, niin silloin tehdään systemaatti-
nen kirjallisuuskatsaus, jossa tarkastellaan vain satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuk-
sia (RCT), joiden näytön aste on vahvin. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekemi-
nen on vaativa prosessi, ja sen luotettava tekeminen vaatii vähintään kahden tutkijan 
yhteistyön (Pudas-Tähkä – Axelin 2007: 46, 49.)  
 
Opinnäytetyötään yksin tekevä opiskelija ei pysty tekemään kaikkein tiukimmat kriteerit 
täyttävää systemaattista kirjallisuuskatsausta, mutta opinnäytteenä tehty kirjallisuuskat-
saus voidaan tehdä käyttäen systemaattista lähestymistapaa, eli työ tehdään järjestel-
mällisesti noudattaen systemaattisen kirjallisuuskatsauksen pääpiirteitä. Jos opinnäyte-
työllä tähdätään akateemiseen tutkintoon, edellytetään työltä systemaattisuutta ja vai-
heiden tarkkaa dokumentointia. (Aveyard 2010: 14 – 16, 19, 22.)  
 
Kirjallisuuskatsaukset, tyypistä riippumatta, etenevät samojen vaiheiden kautta: 
1. Määritellään katsauksen tarkoitus / tutkimuskysymys tai -kysymykset 
2. Etsitään tutkimukset / artikkelit, jotka täyttävät ennalta määritellyt sisäänotto- tai 
ulosjättökriteerit  
3. Arvioidaan löydettyjen tutkimusten / artikkeleiden tieteellisyys (aineiston taso, 
luotettavuus, toistettavuus, analysointiprosessi) 
4. Vedetään tulokset yhteen 
5. Tehdään johtopäätökset aineiston perusteella (Gaddard 2011: 4 – 5.) 
 
Kirjallisuuskatsauksen tekeminen on tutkimusten tutkimista, joten tutkimuslupaa tutki-
muksen eettisyyden varmistamiseksi ei tällaisessa työssä tarvita (Aveyard 2010: 20 – 
21). Kirjallisuuskatsauksenkin tekemiseen liittyy eettisiä näkökohtia, hyvää tieteellistä 
käytäntöä tulee noudattaa koko tekoprosessin ajan. Keskeistä on muun muassa plagioi-
mattomuus – ei kopioida muiden, eikä omia varhaisempia töitä, saatuja tuloksia ei tule 
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kritiikittömästi yleistää, alkuperäisten analysoitavien tutkimusten havaintoja ei saa muo-
kata tai vääristellä ja niiden mahdolliset puutteet on tuotava julki, eikä toisia tutkijoita saa 
vähätellä. (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2012: 23 – 27.) Eettisyyteen liittyy myös se, 
että tieteen tekemisen tulee olla vapaata, eli ulkopuoliset tahot eivät saa sanella millaisia 
tuloksia tieteen tulisi tuottaa (Eriksson ym. 2012: 25).  
4 Opinnäytetyön toteuttaminen 
 
Teen systemoituja hakuja eri terveydenhoitoalan tietokannoista ja käytän myös muuta 
mahdollista, relevantiksi ja riittävän korkeatasoiseksi katsomaani materiaalia. Haut ja nii-
den tulokset dokumentoin yksityiskohtaisesti ja analysoin deduktiivista sisällönanalyysia 
käyttäen.  
4.1 Tutkimusaineiston keruu, hakujen kuvaukset ja tulokset 
 
Eri terveysalan tietokannoissa on pieniä eroja hakutermien ja merkkien käytön suhteen, 
myös hakusanoille käytössä olevien rivien määrä poikkeaa eri tietokannoissa, mutta 
kaikki haut on pyritty tekemään niin yhtenevästi kuin mahdollista (katso taulukko 1). Kie-
lirajoituksia ei ole käytetty kieliharhan pienentämiseksi, jos artikkeli on ollut kirjoitettu kie-
lellä, jota en ymmärrä (kiina, japani, korea, italia, portugali) on se jätetty pois. Ranskaksi, 
espanjaksi, ruotsiksi ja saksaksi kirjoitetut olen noteerannut vähintään otsikkotasolla, 
mutta mielestäni vain parissa ranskankielisessä artikkelissa oli tämän työn kannalta 
oleellista tietoa. Osa artikkeleista on maksullisia, olen ostanut kaksi artikkelia, koska ne 
käsittelevät juuri aiheen ydintä, muutaman muun ”ehkä sopivan” olen joutunut jättämään 
pois. Kaikissa hauissa on rajattu vuodet 2008 – 2014 hyväksyttäviksi. Ensimmäiset, ko-
keelliset haut on tehty maaliskuun alkupuolella 2014 ja lopulliset, taulukossa mainitut 
tulokset antaneet haut taulukossa mainittuina päivinä. Tarkistushauilla on varmistettu, 
että käytetyillä hakutermeillä ja rajauksilla saadaan toistettua saadut tulokset. Mikäli 
sama artikkeli on löytynyt useampaan kertaan, joko samasta tai eri tietokannasta, on 
kyseinen artikkeli otettu huomioon vain kerran. 
 
Sisäänottokriteerit hakujen tuloksia punnittaessa: 
- Artikkelissa kuvatun toiminnan tulee sopia suomalaiseen muistisairaiden päivä-
toimintaan.  
- Tutkimuksen henkilöillä on muistisairausdiagnoosi. 
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- Tutkimusten henkilöt ovat pääosin kotona asuvia, eli tutkimus käsittelee muisti-
sairaiden avokuntoutusta, tai tutkittu toiminta on sellaista, että se hyvin käy avo-
kuntoutukseen.  
 
Edellisistä johdetut ulosjättökriteerit ovat: 
- Tutkimusartikkelissa kerrotaan toiminnasta joka ei sovi toteutettavaksi suoma-
laisessa päivätoiminnassa, tai toiminnan ottamiseksi käyttöön tarvitaan ohjaa-
jille ensin opettaa erityistaitoja. Muun muassa reikiä, akupunktiota ja aromatera-
piaa käsittelevät artikkelit on jätetty pois. 
- Tutkimus on tehty muilla kuin muistisairailla henkilöillä. Suomessa Mild Cogni-
tive Impairment – diagnoosia (MCI) ei pidetä muistisairausdiagnoosina. Parkin-
son-potilaita käsittelevät tutkimukset olen myös jättänyt pois, sillä Parkinson ei 
ole varsinainen muistisairaus, vaikka johtaakin muistiongelmiin edetessään. 
Omaishoitajien kuntoutusta käsittelevät artikkelit on jätetty pois. 
- Tutkimuksen kuntouttavat toiminnot on tarkoitettu tapahtuviksi vain kotona 
omaishoitajan tai muun henkilön avustuksella.  
 
Seuraavassa taulukossa (taulukko 2) esittelen hakujen tulokset hakupäivineen ja rajauk-
sineen. Cinahl-tietokannasta haetuissa artikkeleissa olen käyttänyt rajauksena ikäryh-
mää yli 65 vuotta, koska hakutermeihin ei mahtunut maininta ”NOT children,” kuten 
useissa muissa hauissa. Mikäli ikäryhmää ei mainita mukaan tulee lukuisia lapsia käsit-
televiä tutkimuksia ”day care”- hakutermistä johtuen. Kokonaismäärä on kyseisillä haku-
termeillä ja rajauksilla löytynyt artikkeleiden kappalemäärä. Taulukosta puuttuu sarake 
”otsikon perusteella jatkoon,” määrältään se olisi kokonaismäärän ja ”vähintään tiivis-
telmä luettu”- sarakkeiden välissä, mutta se ei antaisi oleellista lisätietoa. ”Vähintään tii-
vistelmä luettu” tarkoittaa, että otsikon ja tiivistelmän lisäksi olen joissain tapauksissa 
lukenut osan itse artikkelia saadakseni selville soveltuuko artikkeli aineistoon.   
 
Taulukko 2 – Hakujen tulokset 
Tietokanta / 
hakupäivät 
Hakutermit Rajaukset, vuodet 
aina 2008 - 2014 
Koko-
nais-
määrä 
Vähin-
tään tii-
vis-
telmä 
luettu 
Jat-
koon 
Cinahl 
21.5. ja tar-
kistus 27.5. 
Alzheimers disease OR 
dementia OR memory 
disorder AND rehabilita-
tion OR day care center 
NOT caregivers 
Koko teksti, tiivis-
telmä saatavilla, ver-
taisarvioitu, ikä-
ryhmä 65+ 
1083 21 8 
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Cochrane 
21.5. ja tar-
kistus 27.5. 
”Alzheimer’s disease” 
OR ”dementia” OR ”me-
mory disease” AND ”re-
habilitation” OR ”day 
care center” 
Vain vuodet 513 4 2 
Medic 
22.5. ja tar-
kistus 27.5. 
muistisair* OR Al-
zheimer OR ”memory 
disorder” AND kuntout* 
OR rehabilitation OR 
päivätoiminta OR ”day 
care” 
Koko teksti 31 0 0 
Medline 
23.5. ja tar-
kistus 28.5. 
Alzheimers OR demen-
tia AND rehabilitation 
OR ”day care” OR ”day 
center” NOT child NOT 
caregiver 
Koko teksti, tiivis-
telmä saatavilla, ih-
miset, vertaisarvi-
oitu. Alue: Kuntou-
tus 
483 7 4 
PubMed 
23.5. ja 26.5. 
tarkistus 
28.5. 
Alzheimers OR demen-
tia OR ”memory dise-
ase” AND rehabilitation 
OR ”day care” NOT ca-
regiver NOT children 
Maksuton koko 
teksti, tiivistelmä 
saatavilla, ihmiset, 
kliininen koe, kont-
rolloitu kliininen koe, 
RCT, katsaus, sys-
temaattinen kat-
saus, meta-analyysi 
514 20 6 
ProQuest 
23.5. ja tar-
kistus 27.5. 
Alzheimers OR demen-
tia OR ”memory dise-
ase” AND rehabilitation 
OR ”day care” NOT ca-
regiver NOT children 
Koko teksti, ver-
taisarvioitu 
790 1 0 
Science di-
rect 
28.5. ja tar-
kistus 28.5. 
”alzheimers disease” 
OR dementia AND re-
habilitation OR ”day 
care” OR ”day center” 
Vain lehtiartikkelit, 
aihealueet: kognition 
heikentymä, Al-
zheimerin tauti, de-
mentia, fyysinen ak-
tiivisuus, iäkkäät 
henkilöt 
473 9 3 
ALOIS 
26.5. ja tar-
kistus 26.5. 
(alzheimer OR demen-
tia) AND (rehabilitation 
OR day care OR day 
center) 
Tutkimuksen tarkoi-
tus: kognition paran-
taminen, dementian 
hoito. Ei-lääkkeelli-
set keinot, tutkimus-
tyyppi: RCT, CCT, 
open label 
62 4 4 
SweMed+ 
29.5. 
Alzheimers sjukdom 
AND rehabilitering   
  
Vain vuodet 21 1 0 
  Yhteensä 3970 67 27 
 
 
4.2 Opinnäytetyöhön valitut artikkelit 
 
Seuraavana esittelen (taulukko 3) ensimmäisen kirjoittajan mukaan aakkostetut artikke-
lit, jotka olen valinnut tähän kirjallisuuskatsaukseen. Tekijän tai tekijöiden perässä on 
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lihavoidulla fontilla merkitty A1 – A27 siksi, että tulevassa artikkeleiden laatua käsittele-
vässä taulukossa viittaan artikkeleihin näillä koodeilla.  
 
Taulukko 3 - Tutkimusartikkelit / katsaukset / laadulliset artikkelit tyypeittäin 
Tekijä(t) / vuosi Otsikko Aihe / mitä on tutkittu Tutki-
mus-
tyyppi 
N 
Arcoverde – 
Deslandes – 
Rangel – Rangel 
– Pavão – Nigri – 
Engelhardt – 
Laks 2008 A1 
Role of physical activity 
on the maintenance of 
cognition and activities 
of daily living in elderly 
with Alzheimer’s dise-
ase 
Onko yhteyttä fyysisen aktiivi-
suuden, kognition ja päivit-
täisten toimintojen välillä Al-
zheimerin tautia sairastavilla? 
CCT – 
kliininen 
kontrol-
loitu tut-
kimus 
37  
Chang – Chen – 
Shen – Chiou 
2011 A2 
The effectivness of an 
exercise programme 
for elders with demen-
tia in a Taiwanese day-
care centre 
Miten päivätoiminnan liikunta-
ohjema auttaa ikääntyneitä 
muistisairaita päivittäistoimin-
tojen ylläpidossa? 
CT – klii-
ninen 
tutkimus 
26 
Chung 2009 A3 An intergenerational 
reminiscence prog-
ramme for older adults 
with early dementia 
and young volunteers: 
values and challenges 
Muisteluterapia, jossa on 
muistisairaita ja nuoria vapaa-
ehtoisia 
CT – klii-
ninen 
tutkimus 
49 
Clare – Linden - 
Woods – Whita-
ker – Evans – 
Parkinson – van 
Paasschen – 
Nelis – Hoare – 
Yuen Rugg 2010 
A4 
Goal-oriented cognitive 
rehabilitation for 
people with early-stage 
Alzheimer disease: A 
single-blind rando-
mized controlled trial of 
clinical efficacy 
Löytyykö näyttöä kognitiivisen 
kuntoutuksen vaikuttavuu-
desta varhaisessa Alzheime-
rin taudissa? 
RCT – 
satun-
naistettu 
ja kont-
rolloitu 
tutkimus 
69 
Hattori – Hattori 
– Hokao – Mi-
zushima – Mase 
2011 A5 
Controlled study on the 
cognitive and psycho-
logical effect of coloring 
and drawing in mild Al-
zheimer’s disease pa-
tients 
Tutkimus, jossa vertaillaan 
taideterapian tai laskutehtä-
vien kuntouttavaa vaikutusta 
lievää Alzheimerin tautia sai-
rastaviin potilaisiin 
RCT – 
satun-
naistettu 
ja kont-
rolloitu 
tutkimus 
43 
Hauer – 
Schwenk – 
Zieschang – Es-
sig – Becker – 
Oster 2012 A6 
Physical training im-
proves motor perfor-
mance in people with 
dementia: A rando-
mized controlled trial 
Voidaanko spesifisellä ja 
standardoidulla liikunnalla pa-
rantaa muistisairaiden lihas-
voimaa ja fyysistä toimintaky-
kyä? 
RCT- 
satun-
naistettu 
ja kont-
rolloitu 
tutkimus 
122 
Kessels – Olde 
Hensken 2009 
A7 
Effects of errorless skill 
learning in people with 
mild-to-moderate or 
severe dementia: A 
randomized controlled 
pilot study 
Mitä vaikutusta on ”virheettö-
män oppimisen – tekniikan” 
käytöllä muistisairaiden oppi-
miseen? 
RCT- 
satun-
naistettu 
ja kont-
rolloitu 
tutkimus 
60 
Kurz – Thöne-
Otto – Cramer – 
Egert – Frölich – 
Gerzt – Kehl – 
Wagenpfeil – 
CORDIAL: Cognitive 
rehabilitation and cog-
nitive-behavioral treat-
ment for early demen-
Mitä vaikutusta on kognitiivi-
sen kuntoutuksen ja kognitii-
vis-behavioralistisen inter-
vention yhdistämisellä lievästi 
muistisairaiden kuntoutuksen 
RCT – 
satun-
naistettu 
ja kont-
rolloitu 
tutkimus 
201 
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Werheid 2012 
A8 
tia in Alzheimer dise-
ase: A multicenter ran-
domized controlled trial 
hyväksyttävyyteen, tehokkuu-
teen ja toimintakykyyn? 
Lin – Li – Ta-
bourne – 2011 
A9 
Impact of the life review 
program on elders with 
dementia: A prelimi-
nary study at a day 
care center in southern 
Taiwan 
Parantaako Life review – 
tyyppinen muisteluterapia 
muistisairaiden elämänlaa-
tua? 
CT- klii-
ninen 
tutkimus 
9 
Nakamae – 
Yotsumoto – 
Tatsumi – Hashi-
moto 2014 A10 
Effects of productive 
activities with remini-
scence in occupational 
therapy for people with 
dementia: A pilot ran-
domized controlled 
study 
Onko muisteluterapaian ja 
tuottavan toiminnan yhdistä-
misestä hyötyä muistisai-
raille?  
RCT- 
satun-
naistettu 
ja kont-
rolloitu 
tutkimus 
36 
Nascimento – 
Teixeira – Gobbi 
– Gobbi – Stella 
2012 A11 
A controlled clinical trial 
on the effects of exer-
cise on neu-
ropsychiatric disorders 
and instrumental activi-
ties in women with Al-
zheimer’s disease 
Liikunnan vaikutus neuropsy-
kiatriseen oireiluun Alzheime-
rin tautia sairastavilla naisilla 
CCT – 
kontrol-
loitu klii-
ninen 
tutkimus 
20 
Oresnik 2008 
A12 
The influence of cogni-
tive rahabilitation on 
cognitive competence 
in patients with Al-
zheimer’s disease 
Kognitiivisen kuntoutuksen 
vaikutus muistisairailla 
CCT – 
kontrol-
loitu klii-
ninen 
tutkimus 
16 
Spector – 
Woods – Orrell 
2008 A13 
Cognitive stimulation 
for the treatment of Al-
zheimer’s disease 
Kognitiivisen stimulaation 
käyttö muistisairaiden kuntou-
tuksessa. 
Katsaus 201 
Woods – Bruce 
– Edwards – El-
vish – Hoare – 
Hounsome – 
Keady – Moniz-
Cook – Orgeta – 
Orrell – Rees – 
Russell 2012 
A14 
REMCARE: Remini-
scence groups for 
people with dementia 
and their family care-
givers: Pragmativ 
eight-centre trial of 
joint-reminiscence and 
maintenance v. usual 
treatment 
Mitä vaikutusta on yhteis-
muisteluterapialla muistisai-
raille ja heidän läheisilleen? 
RCT- 
satun-
naistettu 
kontrol-
loitu tut-
kimus 
576 
Bahar-Fuchs – 
Clare – Woods 
2013 A15 
Cognitive training and 
cognitive rehabilitation 
for mild to moderate Al-
zheimer’s disease and 
vascular dementia 
Mitä vaikutusta on kognitiivi-
sella harjoittelulla ja kognitiivi-
sella kuntoutuksella lievää Al-
zheimerin tautia tai verisuoni-
peräistä muistisairautta sai-
rastaville ja heidän läheisil-
leen lyhyellä ja pitkällä aika-
välillä?  
Kirjalli-
suuskat-
saus / 
Meta-
analyysi 
11 
tutki-
must
a 
Blake 2013 A16 Group reminiscence 
therapy for adults with 
dementia: A review 
Katsauksessa selvitetään 
ryhmässä tapahtuvan muiste-
lun merkitystä muistisairaille 
Kirjalli-
suuskat-
saus 
4 tut-
ki-
must
a 
Blakevoort – van 
Heuvelen – 
Boersma – 
Luning – Jong – 
Scherder 2010 
A17 
Review of effects of 
physical activity on 
strength, balance, mo-
bility and ADL perfor-
mance in elderly sub-
jects with dementia 
Liikunnan vaikutus fyysiseen 
voimaan, tasapainoon, liikku-
vuuteen ja päivittäistoimintoi-
hin iäkkäillä muistisairailla 
Kirjalli-
suuskat-
saus 
16 
tutki-
must
a 
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Cotelli – Manenti 
– Zanetti 2012 
A18 
Reminiscence therapy 
in dementia: A review 
Katsaus muisteluterapiasta Kirjalli-
suuskat-
saus 
7 tut-
ki-
must
a 
Thiessen – 
Blake – Forbes – 
Forbes 2013 
A19 
Exercise programs for 
people with dementia 
Liikunnan vaikutus muistisai-
raiden kuntoutuksessa 
Kirjali-
suuskat-
saus / 
Meta-
analyysi 
16 
tutki-
must
a 
Yu – Rose – Bur-
gener – Cun-
ningham – 
Buettner – Beat-
tie – Bossen – 
Buckwalter – 
Fink – Fitzsim-
mons – Kola-
nowski – Pringle 
Sprecht – 
Richeson – 
Testad – 
McKenzie 2009 
A20 
Cognitive training for 
early-stage Al-
zheimer’s disease and 
dementia 
Millainen vaikutus erilaisilla 
kognitioon vaikuttavilla harjoi-
tuksilla on muistisairaiden 
kognitioon? 
Katsaus - 
Yuill – Hollis 
2010 A21 
A systematic review of 
cognitive stimulation 
therapy for older adults 
with mild to moderate 
dementia: An occupati-
onal therapy perspec-
tive 
Kognitiivisen stimulaation 
merkitys lievää tai keskivai-
keaa muistisairautta sairasta-
vien kuntoutuksessa 
Kirjalli-
suuskat-
saus 
12 
tutki-
must
a 
Brataas – Bju-
gan – Wille – 
Hellzen 2010 
A22 
Experiences of day 
care and collaboration 
among people with 
mild dementia 
Haastattelututkimus siitä mi-
ten lievästi muistisairaat koki-
vat päivätoiminnan 
Haastat-
telu 
9 
Erkes – Raffard 
– Meulemans 
2009 A23 
Utilisation de la techni-
que de récupération 
espacée dans la prise 
en charge des patients 
atteints de la maladie 
d’Alzheimer: 
Spaced-retrieval – tekniikan 
käyttö muistisairaiden kuntou-
tuksessa  
Katsaus - 
Hugonot-Diener 
– Martin 2012 
A24 
Qu’est-ce qu’un ac-
cueil de jour théra-
peutique Alzheimer? 
Millaista on Alzheimer-potilai-
den terapeuttinen päivätoi-
minta? 
Katsaus - 
Jacquemin 2009 
A25 
Stratégies et méthodes 
de prise en charge cog-
nitive chez des patients 
atteints de la maladie 
d’Alzheimer ou autre 
démence 
Katsauksessa esitellään 
muistisairaille tarkoitettuja 
kognitiivisen kuntoutuksen 
muotoja 
Katsaus - 
Spector – Gard-
ner – Orrell 2011 
A26 
The impact of cognitive 
stimulation therapy 
groups on people with 
dementia: Views from 
participants, their ca-
rers and group facilita-
tors 
Haastattelututkimus kognitii-
visen stimulaation vaikutuk-
sista muistisairailla: potilaan, 
omaisen ja ohjaajan näkökul-
mat 
Haastat-
telu 
38 
Wollen 2010 
A27 
Alzheimer’s disease: 
The pros and cons of 
Laaja, erilaisten Alzheimerin 
tautia sairastavien potilaiden 
Katsaus - 
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pharmaceutical, nutriti-
onal, botancal and sti-
mulory therapies with a 
discussion of treatment 
strategies from the 
perspective of patients 
and practioners 
hoitomuotojen esittely, poti-
laan ja hoitohenkilökunnan 
näkökulmat 
 
Artikkeleita on neljältä mantereelta, vain Afrikasta ei ole yhtään artikkelia. Suurin osa 
artikkeleista on Euroopasta, jonka maista Iso-Britanniasta on eniten artikkeleita, viisi 
kappaletta. Amerikan mantereelta kaksi on Kanadasta, kaksi Brasiliasta ja yksi USA:sta, 
Aasiasta kolme artikkelia on Taiwanilta, kaksi japanista ja yksi Hong Kongista, Australi-
asta on yksi artikkeli.  
  
4.3 Artikkeleiden laadun arviointi 
 
Koska opinnäytetyöhön sisältyy hyvin erilaisia artikkeleita, systemaattisia kirjallisuuskat-
sauksia, RCT-, CCT- ja CT-tutkimusartikkeleita, laadullisia tutkimuksia ja asiantuntijoi-
den näkemyksiä, tulee laatuarviot tehdä tyypeittäin (Flinkman – Salanterä 2007: 93 – 
94). Hoitotyön tutkimussäätiön verkkosivuilta löytyy suomeksi käännetyt JBI (Joanna 
Briggs Institute) tutkimusten kriittisen arvioinnin kriteeristöt erilaisille tutkimuksille, olen 
niitä käyttänyt tässä työssä yhtenä lähteenä oman kriteeristön luomisessa (Kriittinen ar-
viointi – tutkimusten kriittisen arvioinnin kriteeristöt. Hoitotyön tutkimussäätiö 2013). 
Myös Kontio ja Johansson tarjoavat kriteeristön sekä kvantitatiivisten että kvalitatiivisten 
tutkimusten arviointiin (2007: 101 – 106). Pollitin ja Beckin kirjasta löytyy kattavat erilais-
ten tutkimusten arvioinnin kriteeristöt englanniksi (2004: 658 – 666). Kaikkia edellä mai-
nittuja lähteitä olen käyttänyt apuna oman kriteeristön luomisessa, painottaen tuoreinta 
lähdettä, eli JBI kriteeristöä.  
 
X ruudussa tarkoittaa, että kyseinen asia on tämän tutkimuksen osalta kunnossa, - tar-
koitta, että asiaa ei ole mainittu tai tehty ja n/a tarkoittaa, että kysymys ei sovellu tähän 
artikkeliin (not applicable).  
 
Ensimmäiseen arviointitaulukkoon (taulukko 4) olen koonnut kaikki aineiston RCT tutki-
mukset, joita ovat A4 – A8 ja A10 ja A14.  
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Taulukko 4 - Arviontilista RCT-tutkimuksille 
Arvioitavat asiat A4 A5 A6 A7 A8 A10 A14 
Onko tutkimuksen tarkoitus, tutki-
muskysymys tai hypoteesi selkeästi 
esitetty? 
X X X X X X X 
Onko osallistujien tutkimukseen 
hankkiminen raportoitu kattavasti? 
X X X X X X X 
Oliko osallistujien ryhmiin jakaminen 
satunnaistettu? 
X X X X X X X 
Oliko osallistujat sokkoutettu ryhmiin 
jaettaessa? 
X _ X _ X _ X 
Onko ryhmien samanlaisuus lähtöti-
lanteessa tarkistettu? 
X X X X X X X 
Onko tutkimuksen keskeyttäneet ra-
portoitu? 
X X X _ X X X 
Onko mahdolliset tulosta vääristävät 
seikat otettu huomioon ja minimoitu? 
_ X X _ _ _ X 
Ovatko käytetyt mittarit sopivia? X X X X X X X 
Onko tulokset mitattu luotettavasti? X X X X X X X 
Käytettiinkö soveltuvia tilastollisia 
menetelmiä? 
X X X X X X X 
Yhteensä X/10 9/10 9/10 10/10 7/10 9/10 8/10 10/10 
 
 
Seuraavaan taulukkoon (taulukko 5) olen koonnut kaikki CCT ja CT tutkimukset, joita 
ovat A1 – A3, A9, A11 ja A12. 
 
Taulukko 5 - Arviointilista CCT ja CT -tutkimuksille 
Arvioitavat asiat A1 A2 A3 A9 A11 A12 
Onko tutkimuksen tarkoitus, tutkimuskysymys 
tai hypoteesi selkeästi esitetty? 
X X X X X X 
Onko osallistujien tutkimukseen hankkiminen 
raportoitu kattavasti? 
X X X X X _ 
Onko otoksen hyväksymiskriteerit määritelty 
selkeästi? 
X X X X X X 
Onko eri ryhmien tai ryhmän kuvaukset riittä-
vät? 
X X X X X X 
Ovatko mittarit asianmukaiset? X X X X X X 
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Mitattiinko tulokset samalla tavalla kaikissa 
ryhmissä tai kaikkien kohdalla? 
X X X X X X 
Onko keskeyttäneet otettu tuloksessa huomi-
oon tai onko keskeyttämiset mainittu? 
_ X X X X _ 
Onko mahdolliset tulosta vääristävät seikat 
huomioitu ja minimoitu? 
_ _ _ X X _ 
Onko tulokset mitattu luotettavasti? X X X X X X 
Käytettiinkö soveltuvia tilastollisia menetel-
miä? 
X X X X X X 
Yhteensä X/10 8/10 9/10 9/10 10/10 10/10 7/10 
 
 
Seuraavassa taulukossa (taulukko 6) esitetään arviointikriteerit kirjallisuuskatsauksille, 
joita aineistossa ovat A15 – A21. 
 
Taulukko 6 - Arviointilista kirjallisuuskatsauksille 
Arvioitava asia A15 A16 A17 A18 A19 A20 A21 
Onko katsauksen kysymys selkeästi 
esitetty?  
X X X X X X X 
Ovatko käytetyt tiedon lähteet riittäviä? X X X X X X X 
Onko hakustrategia ja haut kuvattu kat-
tavasti? 
X X X _ X _ X 
Ovatko sisäänottokriteerit asianmukai-
set tutkimuskysymykseen verrattuna? 
X X X X X _ X 
Ovatko tutkimusten arviointikriteerit asi-
anmukaiset? 
X X X X X X X 
Suorittiko kriittisen arvioinnin itsenäi-
sesti vähintään kaksi arvioijaa? 
X _ X _ X _ X 
Onko vääristymän aiheuttajia huomioitu 
/ minimoitu?   
X X _ _ X _ X 
Onko tutkimustulokset asianmukaisesti 
koottu ja analysoitu? 
X X X X X X X 
Onko lisätutkimuslinjaukset mainittu? X X X X X _ X 
Yhteensä X/9 9/9 8/9 8/9 6/9 9/9 4/9 9/9 
 
 
Viimeisessä laadun arviointi taulukossa (taulukko 7) esitetään arviontikriteerit asiantun-
tijoiden näkemyksille ja narratiivisille teksteille, joita ovat A13, A22 – A27.  
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Taulukko 7 - Arviointilista asiantuntijoiden näkemyksille ja narratiivisille teksteille / laa-
dullisille tutkimuksille. 
Arvioitava asia A13 A22 A23 A24 A25 A26 A27 
Voidaanko sanoa kirjoittajan olevan alueen 
asiantuntija? 
X X X X X X X 
Onko mielipide / teksti loogisesti perus-
teltu? 
X X X X X X X 
Onko viitteitä taustalla olevaan kirjallisuu-
teen? 
X X X X X X X 
Onko kuvattava ilmiö määritelty selkeästi? X X X X X X X 
Jos tekstiin sisältyy tutkimusta, onko ai-
neiston keruu selitetty? 
n/a X n/a n/a n/a X n/a 
Voidaanko katsoa aineistoa olevan riittä-
västi? 
X X X X X X X 
Onko aineisto analysoitu asianmukaisesti X X X X X X X 
Onko eettisiä kysymyksiä pohdittu? n/a X n/a n/a n/a X n/a 
Onko tulokset esitetty selkeästi? X X X X X X X 
Perustuvatko johtopäätökset tuloksiin ja 
ovatko ne hyödynnettävissä? 
X X X X X X X 
Yhteensä X/X 8/8 10/10 8/8 8/8 8/8 10/10 8/8 
 
Opinnäytetyöhöni vallitsemani artikkelit ovat pääsääntöisesti korkeatasoisia. RCT-artik-
keleista vain A7 oli metodologisesti muita samankaltaisia tutkimuksia heikompi, sokkout-
tamista ei oltu tehty, keskeyttäneistä tai tulosta mahdollisesti vääristävistä seikoista ei 
ollut mitään mainintaa. CCT-tutkimus A12 oli oman ryhmänsä heikoin, tutkittavien rekry-
tointi oli puutteellisesti kuvattu, keskeyttäneistä ei ollut mainintaa, eikä vääristävien seik-
kojen huomioimista mainittu.  Katsausten ryhmässä A20 oli heikoin, kyseessä on kirjalli-
suuskatsaus, mutta hakuja tai sisäänottokriteereitä ei mainittu lainkaan, ei käytetty kahta 
itsenäistä arvioijaa, mahdollisia tulosta vääristäviä seikkoja eikä lisätutkimusaiheita mai-
nittu laisinkaan.  
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4.4 Näytön asteet 
 
Erilaiset tutkimukset tuovat eriasteista näyttöä. Kankkusen – Vehviläinen-Julkusen kir-
jassa näytön asteissa käytetään asteikkoa I – IV (2009: 27). Taulukko näytön asteista 
alla (taulukko 8).  
 
Taulukko 8 – Näytön asteet 
Asteikko Näytön aste Mitkä tämän opinnäytetyön 
aineistosta kuuluvat:  
I meta-analyysi tai hyvä systemaattinen katsaus 
 
M-A - 
Hyvä sk=A15, A19, A21 
II systemoitu katsaus, RCT-koe tai usea hyvä CCT- 
koe (kvasikokeellinen), joista samansuuntaisia tu-
loksia 
Syst.kats.=A16, A17, A18, 
A20 
RCT=A4, A5, A6, A7,A8, A10, 
A14   
   
 
III a yksi hyvä CCT-koe tai useampi muu CCT-koe, joi-
den tulokset ovat samansuuntaisia 
Hyvä CCT= A11 
Muut CCT:t= A1+, A12+        
III b useita kuvailevia tai vertailevia tutkimuksia (CT) joi-
den tulokset ovat samansuuntaiset 
CT=A2-, A9- 
 
III c useita hyviä laadullisia tutkimuksia, joiden tulokset 
ovat samansuuntaiset 
A22+, A26+ 
IV yksittäiset muut tutkimukset, case-tutkimukset, asi-
antuntija-lausunnot 
A3+, A13+, A23+, A24+, 
A25+, A27+ 
 
 
Aineistoon ei sisältynyt yhtään meta-analyysia, mutta hyviä systemaattisia katsauksia oli 
kolme kappaletta (näyttöluokka I). Muita systemaattisia katsauksia oli neljä kappaletta 
(näyttöluokka II) ja RCT-kokeita seitsemän kappaletta (näyttöluokka II). Yksi laadultaan 
hyvä CCT-koe ja kaksi muuta samansuuntaisen tuloksen antavaa CCT-koetta kuuluvat 
luokkaan III a. Luokka III b on hieman ongelmallinen, sillä sen määritelmässä vaaditaan 
useampia CT-kokeita, joissa tulokset ovat samansuuntaiset. Tähän aineistoon sisältyy 
kolme CT-koetta, joista A2 ja A9 antavat samansuuntaisen tuloksen, mutta A3 ei, joten 
A3 joutuu luokkaan IV. Luokaan III c löytyi kaksi samansuuntaisen tuloksen antavaa laa-
dullista tutkimusta. Luokassa IV ovat kaikki aineiston asiantuntija-lausunnot ja A3.  
 
4.5 Aineiston analysointi 
 
Esitän tämän kirjallisuuskatsauksen tulokset sanallisessa muodossa, joten käytän sisäl-
lönanalyysia niiden saamiseksi. Sisällönanalyysia voidaan tehdä induktiivisesti (aineis-
tolähtöisesti) tai deduktiivisesti (teorialähtöisesti). Deduktiivinen analyysi voi pohjautua 
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teoriaan, teoreettiseen taustaan tai käsitejärjestelmään. (Kankkunen – Vehviläinen-Jul-
kunen 2009: 135 – 136.) Deduktiivista analyysiä käytetään, kun analyysin runko perus-
tuu olemassa olevalle tiedolle, kuten tässä työssä. Deduktiivisessa analyysissä liikutaan 
yleisestä yksityiseen, eli laajasta tiedon kategoriasta kohti yksityiskohtaisempaa tietoa. 
Analyysin vaiheet ovat: Valmistelu, tiedon organisointi luokkiin tai kategorioihin ja tiedon 
raportointi. Valmisteluvaihe alkaa analyysiyksikön valinnalla. Yksikkö voi olla lause, 
sana, ajatuskokonaisuus tai teema. Analyysiyksikön valintaan vaikuttaa myös tutkimus-
kysymys, sillä tutkija käy koko analyysin ajan vertailevaa vuoropuhelua tutkimuskysy-
myksen, analyysiyksikön ja aineiston välillä perehtyessään aineistoon ja luokitellessaan 
sitä. (Elo – Kyngäs 2008: 107 – 113.) 
 
Liikunnallinen kuntoutus, erilaiset kognitiivisen kuntoutuksen muodot ja ravitsemus ovat 
ne muistisairaiden toimintakykyyn vaikuttavat asiat, joita teoriaosuudessa käsiteltiin ja 
joista myös löytyy tutkimusnäyttöä. Koska työn tarkoitus on löytää muistisairaiden päivä-
toimintaan mahdollisimman hyvin toimintakykyä tukevaa tekemistä, jää tässä työssä ra-
vitsemuksen osuus siihen, että päivätoiminnassa tarjotaan yleensä monipuolinen aami-
ainen ja lounas. Näitä aterioita ei konkreettisesti tehdä päivätoiminnan yhteydessä.  
 
Hakujen avulla löydetyt tutkimukset jakautuvat hyvin eri luokkiin: Liikuntapainotteiset in-
terventiot (seitsemän tutkimusta / artikkelia) ja kognitiopainotteiset interventiot (18 tutki-
musta / artikkelia). Lisäksi aineistossa on kaksi artikkelia oppimistekniikoista, joita voitai-
siin käyttää myös päivätoimintakontekstissa, sekä yksi laaja koosteartikkeli (A27), jonka 
materiaali voidaan jakaa liikuntaa ja kognitiivisia interventioita käsitteleviin puoliin. Teo-
riataustaan ja aineistoon pohjautuen olen valinnut analyysiluokiksi (kutsutaan myös ylä-
luokiksi): 
-  liikuntapainotteiset interventiot 
-  kognitiopainotteiset interventiot  
-  ja oppimista tukevat tekniikat 
 
Analyysiyksikkö on muistisairaan päivätoimintaan sopiva kuntoutus. Lähden liikkeelle 
deduktiivisesti ja sen jälkeen teen yhteenvedon pelkistetyistä ilmauksista ja niiden ala-
luokista (Tuomi – Sarajärvi 2009: 116), jotka tässä työssä ovat: 
- kognitiivinen kuntoutuminen 
- fyysinen kuntoutuminen 
- psyykkinen kuntoutuminen 
- sosiaalinen kuntoutuminen 
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Opinnäytetyöhön valikoitujen tutkimusten tulokset ovat esitetty yksinkertaisesti ja lyhy-
esti taulukkomuodossa liitteenä (taulukko 9, liite 3). Aineiston pelkistäminen yläluokittain 
tulee seuraavana, joten seuraavaksi taulukko 10, jossa on ensin liikuntapainotteisten in-
terventioiden tulosten pelkistäminen. 
 
Taulukko 10 - Liikuntapainotteiset interventiot - pelkistäminen 
Aihe Mitä tietoa artikkelista saatiin Kyseisen tiedon pel-
kistetty ilmauus 
A2 – Kävely + nilkkapai-
noharjoittelu 
Fyysinen suorituskyky parani hieman -
> ei tilastollista merkitystä. ADL toimin-
noista parani peseytyminen ja siistiyty-
minen 
Fyysinen suorituskyky 
+/- 
ADL-toiminnot + 
A6 – Ryhmäliikunta, yk-
silöllisillä ohjelmilla, 
joissa painoharjoittelua 
ja ADL-toiminnoissa tar-
vittavan motoriikan har-
joittelua 
Harjoitettujen lihasten voima parani. 
Vaikutus ADL-toimintoihin: tasapaino ja 
asentokontrolli paranivat, kaatumisriski 
väheni, yleinen toimintakyky parani  
Fyysinen suorituskyky + 
ADL-toiminnot + 
A17 – Vaikuttako liikunta 
voimaan, tasapainoon, 
liikkuvuuteen ja ADL-toi-
mintoihin muistisairailla? 
Yhdistelmäharjoittelu, johon sisältyy 
kestävyys-, voima-, tasapaino- ja lihas-
kuntoharjoittelua toimii parhaiten. ADL-
toiminnot paranivat kaikissa muistisai-
rauden vaiheissa. Liikuntasuositus: Pi-
täisi liikkua vähintään 3 x vko, 45 – 60 
min / kerta ja yli 3 kk:n ajan, 
Fyysinen suorituskyy + 
ADL-toiminnot + 
A19 – Vaikuttaako lii-
kunta muistisairaiden 
kognitioon, ADL-toimin-
toihin, haastavaan käy-
tökseen, masennukseen 
ja läheisten taakkaan? 
Liikunta parantaa useita ADL-toimin-
toja, saattaa parantaa kognitiota, mieli-
alaan ym. ei merkittävää vaikutusta 
ADL-toiminnot + 
Kognitio + 
Mieliala +/- 
A27 – Miten liikunta voi 
auttaa muistisairasta? 
Aivojen verenkierto ja plastisuus lisään-
tyvät, voi parantaa kognitiota ja mie-
lialaa, 
Fyysiset muutokset ai-
voissa+ 
Kognitio+ 
Mieliala+ 
A1 – Liikunta yhdistet-
tynä kognitiiviseen sti-
mulaatioon 
Yhdistelmäharjoittelu voi parantaa kog-
nitiivisia toimintoja ja ADL-toimintoja ja 
se voi hidastaa sairauden tuomaa hei-
kentymistä 
Kognitio + 
ADL-toiminnot + 
A11 – Monipuolinen lii-
kunta (sis. aerobinen 
harjoittelu, tasapaino, 
liikkuvuus, lihasvoima, 
koordinaatio) yhdistet-
tynä kognitiiviseen sti-
mulaatioon 
Toimintakyky säilyi harjoitelleilla, muilla 
heikkeni, ADL-toiminnot säilyivät harjoi-
telleilla, neuropsykiatriset häiriöt lievit-
tyivät. 
ADL-toiminnot + 
Neuropsykiatriset häiriöt 
- 
 
 
Seuraavaksi esitetään taulukko (taulukko 11) kognitiopainotteisten interventioiden tulos-
ten pelkistämisestä. 
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Taulukko 11 – Kognitiopainotteiset interventiot - pelkistäminen  
Aihe Mitä tietoa artikkelista saatiin Kyseisen tiedon pel-
kistetty ilmaus 
Artikkelit, joissa käytetään muistelua keskeisenä kuntoutuskeinona 
A3 – Yhteismuisteluryh-
mät, muistisairaita ja 
nuoria vapaaehtoisia. 
MMSE nousi lievästi, masennus lievit-
tyi, psyykkinen toimintakyky parani. 
Kognitio + 
Masennus - 
A14 – Yhteismuistelu-
ryhmät läheisten kanssa. 
Omaelämänkerrallisten tapahtumien 
muistaminen parani lievästi – ei tilastol-
lista merkitystä – ei säilynyt 10 kk kont-
rolliin asti. Läheisten stressi hieman li-
sääntyi. 
Kognitio +/- 
A16- Vaikuttaako muis-
teluryhmään osallistumi-
nen masennusoireisiin? 
Masennus lievittyi jonkin verran. Masennus - 
A18 – Yksilö- ja ryhmä-
muistelun vaikutuksesta 
muistisairailla. 
Paransi mielialaa ja psykososiaalista 
hyvinvointia. Voi parantaa joitain kogni-
tiivisia osa-alueita, kuten sosiaalista 
kanssakäymistä. 
Mieliala + 
Kognitio + 
Sosiaalisuus+ 
A10 – Muistelu yhdistet-
tynä kulttuuriin sopivaan 
mielekkääseen tekemi-
seen. Suomessa tekemi-
nen voisi olla vaikka lei-
pominen, tässä artikke-
lissa tehtiin riisipalloja. 
Masennus lievittyi, tekeminen vähitel-
len paransi tekemisen tulosta. 
Masennus – 
Oppiminen + 
       Artikkelit, joissa jokin konkreettinen tekeminen on merkittävässä osassa 
A5 – Taiteen / mate-
maattisten tehtävien te-
kemisen vaikutus kogni-
tioon ja psyykeen. 
Taideryhmässä henkinen elämänlaatu 
parani, apatia väheni ja elinvoimaisuus 
lisääntyi. Lakentaryhmän MMSE nousi. 
Elämänlaatu + 
Elinvoima + 
Apatia - 
A9 – Erilaisten kulttuuriin 
sopivien aktiviteettien 
vaikutus elämänlaatuun. 
Suurin osa koki elämänlaatunsa paran-
tuneen – ei tilastollista merkitystä. Elin-
voimaisuus ja aktiivisuus paranivat. 
Elämänlaatu +/- 
Elinvoima + 
Aktiivisuus + 
A12 – Taidetta ja kogni-
tiivisia harjoituksia vuo-
rotellen. 
ADL-toiminnoista parani kommunikointi 
ja keskittyminen. Hidasti sairauden ete-
nemistä ja saattoi hieman nostaa 
MMSE-pisteitä. 
ADL-toiminnot + 
Kognitio + 
A22 – Päivätoiminnan 
sosiaalisen ja kulttuuri-
sen toiminnan vaikutus. 
Elämän tarkoituksellisuus ja elämän-
laatu paranivat, me-henki kasvoi. 
Elämänlaatu + 
Sosiaalisuus + 
A24 – Mitä osa-alueita 
terapeuttiseen päivätoi-
mintaan tulisi kuulua? 
Kognitiivinen stimulaatio, liikunta, ret-
ket, luova toiminta, sosiaalisuuden yllä-
pito, hyvä ravinto 
Autonomia + 
Sosiaalisuus + 
Kognitio + 
Artikkelit, joissa esitellään jonkin tietyn terapiamuodon vaikutuksia 
A4 – Yksilöllisillä, käy-
tännönläheisillä ja merki-
tyksellisillä tavoitteilla to-
teutetun kognitiivisen 
kuntoutuksen (CR – cog-
nitive rehabilitation) vai-
kutus. Sisälsi myös 
Tavoitteisiin pääseminen ja yleinen tyy-
tyväisyys paranivat. Kertojen välillä ko-
tona harjoitellet pärjäsivät parhaiten.  
Oppiminen + 
Tyytyväisyys + 
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stressin hallintaa, oppi-
mistekniikkaa ja keskitty-
misharjoituksia. 
A8 – Kognitiivinen kun-
toutus (CR), jossa harjoi-
teltiin rutiineja, ajankäyt-
töä, muistiapujen käyttöä 
ja ajankäytön suunnitte-
lua. 
ADL laski. MMSE laski kuntoutukseen 
osallistujilla vähemmän kuin kontrolli-
ryhmällä. Naisten stressitaso laski. 
ADL-toiminnot – 
MMSE +/- 
 
A25 – Kognitiivinen kun-
toutus (CR) yksilöllisillä 
ja merkittävillä tavoitteilla 
ja muistiapujen käyttö. 
Oppiminen ja unohtuneen mieleen pa-
lauttaminen on mahdollista muistisai-
raanakin, kun on yksilöllisesti merkityk-
sellinen tavoite.  
Oppiminen + 
A15 – Onko kognitiivinen 
harjoittelu (CT – kogni-
tive training) vai kognitii-
vinen kuntoutus (CR) pa-
rempi muistisairaiden 
kuntoutuskeino? 
Kognitiivisesta harjoittelusta ei havaittu 
olevan mitään hyötyä. Kognitiivinen 
kuntoutus paransi sellaisia ADL-toimin-
toja, jotka olivat yksilölle merkittäviä, 
sekä muistia ja elämänlaatua. 
 
 
ADL-toiminnot+ 
Elämänlaatu + 
MMSE + 
A13 – Kognitiivisen sti-
mulaatio terapian (CST) 
vaikutus, 14 eri teemaa 
MMSE-pisteissä lievää nousua, kont-
rolliryhmässä laskua, koettu elämän-
laatu parani. 
MMSE + 
Elämänlaatu + 
A21 – Kognitiivisen sti-
mulaatio terapian (CST) 
vaikutus muistisairaiden 
kognitiivisiin kykyihin. 
Voi hidastaa muistisairauden etene-
mistä ja vaikuttaa positiivisesti joihin 
kognition osa-alueisiin.  
Kognitio + 
A26 – Kognitiivisen sti-
mulaatio terapian (CST) 
vaikutus muistisairaiden 
elämään. 
Positiivisuus, rentous ja ryhmähenki li-
sääntyivät, arkipärjääminen (koettu) 
parani. 
ADL-toiminnot + 
Sosiaalisuus + 
A20 – Erilaisten kogniti-
oon vaikuttavien inter-
ventioiden vaikuttavuu-
desta. 
Useilla erilaisilla terapiamuodoilla voi-
daan ADL-toimintoja, muistia ja oppi-
mista parantaa. 
ADL-toiminnot + 
MMSE + 
Oppiminen + 
A27 – Artikkeli, jossa kä-
sitellään useita lääkkeet-
tömän kuntoutuksen 
muotoja (oli myös lii-
kunta–osuudessa) 
Yli vuoden kestävä osallistuminen sosi-
aalisuutta tukevaan toimintaan (esimer-
kiksi päivätoiminta) voi hidastaa kogni-
tiivisten kykyjen heikkenemistä. Muistia 
kehittävien harjoitusten vaikutus kesti 
useita kuukausia harjoitusten loppumi-
sen jälkeen.  Musiikin kuuntelu voi lie-
vittää stressiä ja masennusta. 
Kognitio + 
Oppiminen + 
Masennus - 
Stressi - 
 
Vielä taulukko (taulukko 12) oppimista tukemista käsittelevien artikkelin tulosten pelkis-
tämisestä. 
 
Taulukko 12 – Ryhmän ”oppimista tukevat tekniikat-” artikkeleiden tulosten pelkistämi-
nen 
Aihe Mitä tietoa artikkelista saatiin Kyseisen tiedon pel-
kistetty ilmaus 
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A7 – Antaako virheettömän 
oppimisen tekniikka (errorless 
learning) vai yritä-ja-erehdy – 
tekniikka paremman tuloksen 
tietyn tehtävän suorittami-
sessa?  
Virheettömän oppimisen tekniikka 
paransi yleistä tehtävän suoritta-
mista myös vaikeasti muistisai-
railla 
Oppiminen + 
A23 – Ajastetun toistamisen 
tekniikan (spaced retrieval) 
käyttö uusien asioiden opetta-
misessa muistisairaille. 
Oppimista tapahtuu vain opetelta-
vassa asiassa, ei vaikutusta ylei-
seen kognition paranemiseen. 
Oppiminen + 
 
Sisällönanalyysi ei Tuomen ja Sarajärven mukaan pääty pelkistykseen, vaan niistä luo-
daan alaluokat, jotka tässä työssä ovat: Kognitiivinen, fyysinen, psyykkinen ja sosiaali-
nen kuntoutuminen (2009: 116). Nämä luokat eivät kuitenkaan ole täysin toisiaan pois-
sulkevia, sillä esimerkiksi mielialan kohoaminen voi vaikuttaa näihin kaikkiin luokkiin, 
vaikka se onkin ensisijaisesti psyykkistä kuntoutumista.  
 
5 Tulokset muistisairaiden toimintakykyä tukevasta toiminnasta, joka so-
veltuu päivätoimintaan 
 
5.1 Liikuntapainotteisten interventioiden tulokset 
 
Liikuntaa käsitteli seitsemän tutkimusta / artikkelia.  Kuudessa artikkelissa mainitaan 
ADL-toimintojen paraneminen, kolmessa mainitaan fyysinen suorituskyky ja näistä kah-
dessa se parani.  Kolmessa artikkelissa kognitiivinen suoriutuminen parani liikunnan 
seurauksena.   Mieliala parantui liikunnan avulla yhdessä artikkelissa ja yhdessä vaiku-
tus mielialaan ei ollut merkittävä.  Yhdessä artikkelissa mainitaan liikunnan tuimat fyysi-
set muutokset aivoissa ja niin ikään yhdessä mainitaan neuropsykologisten häiriöiden 
lievittyneen.    Liikunnalla voidaan tämän mukaan katsoa olevan merkittävä vaikutus 
ADL-toimintojen parantumiseen, niin ikään kunto, kognitio ja mieliala saattavat parantua.  
 
Kaatumisten ehkäisy on yksi tärkeä liikunnallisen kuntoutuksen tavoite ja tämän työn 
aineistoon kuuluvassa artikkelissa A6 (Hauer ym. 2012, näytön luokka II) saatiinkin kaa-
tumiset vähenemään liikunnallisen harjoittelun avulla. Kun päivittäistoiminnot ja kyky liik-
kua saadaan pysymään riittävän hyvällä tasolla ja kaatumisia vähennettyä voi muistisai-
ras pärjätä omassa kodissaan pidempään. Päivätoiminnassa tulisikin olla aina ohjel-
massa kulloisellekin ryhmälle sopivaa liikuntaa.  
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Pelkkä päivätoiminnassa tapahtuva liikunta ei kuitenkaan ole riittävää, artikkelissa A17 
(Blankevoort ym. 2010, näytön luokka II) on määritelty liikunnan määrän suositus: Vä-
hintään kolmena päivänä viikossa, 45 – 60 minuuttia kerrallaan ja yli kolmen kuukauden 
ajan tulisi liikkua, jotta sekä fyysinen kunto, että ADL-toiminnot parantuisivat.  
 
5.2 Kognitiopainotteisten interventioiden tulokset 
 
Kognitioon vaikuttavista interventioista oli aineistossa eniten artikkeleita, kaikkiaan 19 
kappaletta. Viisi artikkelia käsitteli muistelua keskeisenä kuntouttamisen muotona ja 
yleensä kyseessä oli ryhmässä tapahtuva muistelu. Yleisin tulos muistelusta oli masen-
nuksen lievittyminen, joka yhdessä artikkelissa mainittiin mielialan paranemisena. Muis-
telu voi parantaa myös kognitiivisia kykyjä. Muistelu ei ole pelkästään hyvien aikojen ja 
tapahtumien muistelua, vaan muistelun yhteydessä käsitellään myös huonoiksi tai vai-
keiksi koettuja asioita (A16, Blake 210; 229).  Koska muistelu oli pääosin ryhmässä ta-
pahtuvaa, ei voida tietää mikä osuus positiivisista tuloksista, kuten masennuksen lievit-
tymisetä oli itse muistelulla ja mikä oli ryhmän vaikutusta.  Muistelulla on hyvin vakiintu-
nut asema muistisairaiden kuntouttavassa toiminnassa, kuten päivätoiminnassa.  
 
Neljässä aineiston artikkelissa kuntoutuksessa oli merkittävässä roolissa jokin konkreet-
tinen tekeminen ja jokaisessa näistä oli jokin taiteen muoto tai kulttuurillinen aktiviteetti 
kyseessä. Yleisin tulos oli koetun elämänlaadun parantuminen, myös apatian vähene-
mistä ja ADL-toimintojen paranemista havaittiin.  Vain yhdessä artikkelissa (A27) mainit-
tiin musiikki, musiikin kuuntelu voi lievittää masennusta ja stressiä. Piirtämisellä, maa-
laamisella, askartelulla ja musiikin kuuntelulla on vankka asema päivätoiminnassa. Eri-
laisen taidetoiminnan voidaan siis sanoa vähintäänkin parantavan elämänlaatua.  
 
Kognitiopainotteisiin interventioihin kuuluu vielä erilaiset aineistossa mainitut kognitiivi-
sen terapian muodot, näitä asioita käsitteli yhdeksän artikkelia. Kognitiivista kuntoutusta 
(CR – cognitive rehabilitation) käsitteli neljä artikkelia, kognitiivisen kuntoutuksen tulok-
sina mainitaan oppiminen, elämän laadun paraneminen ja yleinen tyytyväisyyden lisään-
tyminen. Tulokset MMSE-pisteiden ja ADL-toimintojen suhteen ovat ristiriitaisia. Kiista-
ton tulos sen sijaan on, että oppimista tapahtuu, kunhan tavoite on yksilöllisesti merki-
tyksellinen, eli jos muistisairas esimerkiksi kokee tärkeäksi kännykän käytön opettelun, 
on se kognitiivisen kuntoutuksen tekniikalla mahdollista. Oleellista kognitiivisessa kun-
toutuksessa onkin yksilölliset ja merkitykselliset tavoitteet ja ahkera harjoittelu. 
 
39 
 
  
Artikkelissa A4 (Clare ym. 2010, näytön aste II) parhaan tuloksen saivat ne kuntoutuk-
seen osallistujat, jotka harjoittelivat tiettyä taitoa myös ryhmäkokoontumisten välillä ko-
tona.  Kotiharjoittelussa omaishoitajalla tai muulla läheisellä on erittäin tärkeä osa. Päi-
vätoiminnan yhteydessäkin kognitiivisen kuntoutuksen periaatteita voidaan käyttää kun 
tiedetään kunkin osallistujan yksilölliset tavoitteet, asioiden merkitykset ja oppimistar-
peet.  
 
Kognitiivista stimulaatio terapiaa (CST – cognitive stimulation therapy) käsitteli kolme 
artikkelia ja tuloksina mainitaan kognition ja elämänlaadun paranemista, hyötyä oli myös 
ADL-toiminoille ja sosiaalisuudelle. Kognitiivinen stimulaatio on sateenvarjokäsite, joka 
voi pitää sisällään monenlaista tekemistä, siihen voi sisältyä taidetta, pelejä, musiikkia, 
muistiharjoittelua, orientaatiota (RO), lukemista ynnä muuta (katso myös s 12). 
 
Kaikkiin ryhmässä tapahtuviin terapioihin ja harjoitteluihin liittyy sama varaus, ei voida 
tarkalleen erottaa itse toiminnan tai terapiamuodon aikaan saamaa positiivista tulosta 
ryhmän vaikutuksesta. Kuitenkin aineiston 19:sta artikkelista 16:sta tulokset olivat posi-
tiivisia, joko kognition, mielialan, elämänlaadun tai ADL-toimintojen suhteen. Kahdessa 
saatiin lievästi positiivisia tuloksia, mutta ne eivät olleet tilastollisesti merkittäviä (A8 ja 
A9). Vain yhdessä artikkelissa (A14) yhteismuisteluterapian tulos oli negatiivinen, eli 
muistisairaiden toimintakyky tai elämänlaatu ei parantunut. Aineiston perusteella voi-
daan todeta, että kognitioon vaikuttavilla interventiolla on lähes aina myönteisiä vaiku-
tuksia muistisairaille. 
 
5.3 Ryhmän ”oppimista edistävät tekniikat” tulokset 
  
Kolmanteen ryhmään tai luokkaan jäi kaksi artikkelia: Virheettömän oppimisen tekniikkaa 
käsittelevä (A7) ja ajastetun toistamisen tekniikkaa käsittelevä artikkeli (A23). Vaikka 
näissä artikkeleissa käsitelläänkin enemmän kognitioon, kuin liikuntaan kuuluvia asioita, 
jätettiin ne kuitenkin omaksi ryhmäkseen, sillä niissä käsitellään tekniikoita, joita ohjaaja 
voi käyttää muistisairaiden kuntoutuksen tukena, eikä jotain asiaa, jota muistisairaat itse 
tekevät.  
 
Artikkelissa A7 käytettiin tietyn tehtävän tekemisen harjoitteluun joko virheetöntä oppi-
mista tai yritä-ja erehdy – oppimista. Virheetöntä oppimista käytettäessä tulokset olivat 
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parempia. Tällä tekniikalla myös vaikeasti muistisairaat oppivat harjoiteltua tehtävää pa-
remmin.   Virheettömässä oppimisessa harjoittelijalle annetaan vihjeitä tehtäväprosessin 
aikana, niin ettei virheitä ehdi tapahtua. Artikkeli A23 kertoo ajastetun toistamisen teknii-
kan käytöstä kun muistisairaille opetetaan uusia tai unohtuneita asioita.   Tässä teknii-
kassa oppija toistaa opeteltavan asian heti ja vähitellen pidentyvän ajan kuluttua. Esi-
merkiksi harjoittelija toistaa asian heti, 30 sekunnin kuluttua ja 60 sekunnin kuluttua. Jos 
harjoittelija ei vastaa oikein aikaa ei pidennetä, vain oikean vastauksen jälkeen aikaa 
pidennetään vaikkapa toistamiseen kerran päivässä. Näin voidaan vähitellen katsoa har-
joittelijan oppineen asian pysyvästi, eli opittu asia on mennyt pitkäkestoiseen muistiin. 
Tätä tekniikkaa käyttämällä on saatu hyviä tuloksia uusien asioiden opettamisessa muis-
tisairaille, mutta sen avulla ei voida parantaa yleistä kognitiivista suorituskykyä, vain har-
joitellun asian oppimista. 
 
5.4 Yhteenveto tuloksista ja johtopäätökset 
 
Tutkimuskysymys on: Millaista on muistisairaan toimintakykyä tukeva toiminta, jota voi-
daan toteuttaa päivätoiminnassa ja joka voi auttaa häntä pärjäämään kotona pidem-
pään?  
 
Tuloksia tarkasteltaessa tulee pitää mielessä, että tuloksia on vain niistä asioista, joita 
on mitattu ja mittausten tuloksetkin voivat olla eri tutkimuksien osalta ristiriitaisia.  Tämän 
opinnäytetyön artikkeleiden pohjalta saadut tulokset ovat ainoastaan esimerkki siitä, mil-
laisia tuloksia aineistoon sisältyvissä tutkimuksissa on saatu niistä asioista, joita on mi-
tattu.  Seuraavaksi taulukko (taulukko 12) pelkistetyistä ilmauksista. 
 
Taulukko 12 – Pelkistetyt ilmaukset kuntouttavan toiminnan vaikutuksista 
Asiat, jotka voivat parantua erilaisen kun-
toutuksen seurauksena. 
Asiat, jotka voivat vähentyä erilaisen kun-
toutuksen seurauksena. 
Elämänlaatu paranee Stressi vähenee 
Mieliala kohoaa Apatia vähenee 
Sosiaalisuus kasvaa Masennus vähenee 
Tyytyväisyys lisääntyy Neuropsykiatriset häiriöt vähenevät 
Fyysinen suorituskyky kasvaa  
ADL-toiminnot paranevat  
Kognitio paranee   
Oppimista tapahtuu  
 
41 
 
  
Aineistosta saatujen tulosten ja tutkimuskysymyksen välillä täytyy käydä keskustelua ja 
löytää vastaus tutkimuskysymykseen tämän keskustelun pohjalta.  
 
Mihin laitoshoitoa ennakoivista tekijöistä (katso taulukko 1, sivu 8) päivätoiminnalla voi-
daan vaikuttaa? Tulosten perusteella voidaan vaikuttaa ADL-toimintoihin ja liikkumiseen 
ja näiden paraneminen ehkä voi jopa hidastaa sairauden etenemistä ja helpottaa joitain 
käytösoireisiin johtavia tekijöitä, kuten apatiaa ja stressiä.  Tulee muistaa, että etenevät 
muistisairaudet kuitenkin etenevät ja etenevät yksilöllisesti, joten esimerkiksi päivätoi-
minnan tai muun kuntoutuksen vaikutuksista ei voi antaa ”takuuta.”  
 
Vastauksena tutkimuskysymykseen voidaan todeta, että: 
 
- Päivätoiminnassa tapahtuvan kuntoutuksen tulisi olla liikuntaa ja kognitiivisia har-
joitteita sisältävää, mahdollisimman yksilöllisesti suunniteltua, monipuolista ja pit-
käkestoista toimintaa.  
- Kerran viikossa kolmen kuukauden ajan ei riitä, varsinkaan yksin asuville.  
- Parasta muistisairaan toimintakyvyn säilymisen kannalta olisi, jos päivätoimintaa 
olisi kahdesta kolmeen kertaa viikossa ja muina päivinä kotiharjoittelua, joko 
omaishoitajan tai muun henkilön avustamana.  
6 Pohdinta 
 
Pohdintaosuudessa vedetään yhteen aikaisempi tutkimustieto ja tästä työstä saadut tu-
lokset, pohditaan itse opinnäytteen tekemisen prosessia, sen luotettavuutta ja saatujen 
tulosten hyödyntämistä työelämässä, sekä esitetään lisätutkimusaiheita. 
 
Suhonen ym. kirjoittaa artikkelissaan ”Hyvät hoitokäytännöt etenevien muistisairauksien 
kaikissa vaiheissa,” että kuntoutus on vähän käytetty keino muistipotilaiden kohdalla, 
kuitenkin todeten, että lääkkeiden, lääkkeettömän hoidon, tukitoimien ja kuntoutuksen 
saumaton yhdistäminen on paras tapa pidentää kotona asumisen aikaa, läheisten jak-
samisen tukemista unohtamatta (2008: 9).  
 
Kaisu Pitkälä ryhmineen teki satunnaistetun, kontrolloidun ja pitkäkestoisen kokeen lii-
kunnan vaikutuksesta kotona asuviin muistisairaisiin ja totesi liikunnan olevan merkittävä 
kuntoutuskeino, sekä fyysisen kunnon, että kognition kannalta. Kokeessa tosin paras 
tulos saatiin kotona fysioterapeutin ohjaamana toteutetussa liikunnassa, mutta tulos ei 
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mitenkään poissulje sitä, että myös kodin ulkopuolella tapahtuva liikunta auttaa muisti-
sairaita (2013: tiivistelmä, 123). Tähän työhön sisältyvistä artikkeleista seitsemässä kä-
siteltiin liikuntaa ja tuloksena oli, että liikunnalla on myönteistä vaikutusta fyysisen kun-
non, kognition ja mielialan parantumiseen. Kuudessa artikkelissa seitsemästä liikunnan 
vaikutus oli positiivinen, vain yhdessä saatiin tulos, joka oli liian vähän positiivien oma-
takseen tilastollista merkittävyyttä.  
 
Blankevoort ym. (A17) totesi, että pitkäkestoinen ja säännöllinen liikunta paransi muisti-
sairaiden fyysistä kuntoa ja ADL-toimintoja, tässäkin tutkimuksessa todettiin, että par-
haat tulokset saivat ne, jotka ryhmäkokoontumisten lisäksi harjoittelivat kotona. Blanke-
voortin ym. katsauksessa esitettiin myös liikuntasuositus: Liikkua tulisi vähintään kol-
mena viikon päivänä noin tunti ja vähintään kolmen kuukauden ajan. (2010: 400 – 401). 
Mielestäni merkittävää näissä tuloksissa on se, että liikunta auttaa muistisairasta hyvin 
monipuolisesti – kunto, ADL-toimintakyky ja mieli kohenevat.  
 
Kognitioon vaikuttavia interventioita on muun muassa Woods ym. tutkinut laajasti, hän 
on ryhmineen tehnyt meta-analyysin 15:sta kognitiivista stimulaatiota (CS tai CST) kä-
sittelevästä RCT-kokeesta ja toteaa kognitiivisen stimulaation vaikuttaneen positiivisesti 
MMSE-pisteisiin, kommunikointikykyyn, sosiaalisuuteen ja yleiseen elämänlaatuun 
(2012: 21 - 22). Tähän työhön sisältyvistä artikkeleista kolme käsitteli kognitiivisen sti-
mulaation vaikutusta muistisairaiden erilaisiin elämän osa-alueisiin ja tulokset olivat hy-
vin samankaltaisia kuin Woodsin meta-analyysissa. Kognitiivisella kuntoutuksella (CR) 
saatiin myös hyviä tuloksia. Kognitioon vaikuttavat interventiot (19 artikkelia) saivat yhtä 
lukuun ottamatta aikaan positiivisia tuloksia, muun muassa mielialassa, ADL-toimin-
noissa, sosiaalisuudessa ja elämänlaadussa. 
 
Koska sekä liikunnalla, että kognitiivisilla harjoitteilla saadaan aikaan muistisairaiden 
kuntoutumista eri osa-alueilla, voidaankin todeta, että niitä molempia tarvitaan myös päi-
vätoiminnassa. Espoon Keskuksessa (Muurala) toimii päiväsairaala, jossa liikunnallisella 
kuntoutuksella on erittäin vahva osuus, jokainen päiväsairaalassa kuntoutuva osallistuu 
fysioterapeutin ohjaamaan yksilöllisesti suunniteltuun liikuntaan.  Katsoisinkin, että päi-
vätoiminnan kehittäminen liikunnallisempaan suuntaan olisi oikea ratkaisu. Liikunnan li-
säämistä tukevat monet tutkimukset. 
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6.1 Opinnäytetyön luotettavuus ja eettisyys 
 
Tämän opinnäytetyön aineisto koostuu 27:stä tutkimus- tai muusta muistisairaiden kun-
toutusta käsittelevästä artikkelista, joita on 15:sta eri maasta, neljältä mantereelta. Artik-
kelit ovat pääosin korkealaatuisia. Kaikki ovat myös melko tuoreita, aineisto on rajattu 
vuosille 2008 – 2014. Mukaan tuli englannin ja ranskan kielisiä artikkeleita, valitettavasti 
suomen tai ruotsin kielisiä ei hakukriteereillä löytynyt. Sisältö on mielestäni määrän ja 
laadun suhteen riittävä, myös tulokset ovat selkeitä ja johdettavissa aineistosta. 
 
Toteutuksen suhteen epäileviä ajatuksia aiheutti oma kokemattomuuteni kirjallisuuskat-
sauksen teossa ja se, että pätevän kirjallisuuskatsauksen tekemiseen tarvittaisiin vähin-
tään kaksi henkilöä (Pudas-Tähkä – Axelin 2007: 46). Kokenut tutkija olisi ehkä saanut 
vielä paremmilla hakutermeillä paremman aineiston, ehkä olisi voitu käyttää hakuter-
meinä suoraan eri kuntoutusmuotoja, yleiskäsitteen ”kuntoutus” sijaan. Kokenut tutkija 
olisi ehkä analyysinkin tehnyt toisin, tosin mielestäni tuloksen kannalta oleelliset asiat 
tulivat näinkin esille ja tutkimuskysymys sai vastauksen. 
 
Kankkusen ja Vehviläinen-Julkusen mukaan laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvi-
oidaan muun muassa tutkimuksen tarkoituksen, asetelman, aineiston valinnan, analyy-
sin, tulkinnan, etiikan ja tutkimuksen relevanssin näkökulmista (2009: 166). Tämän työn 
tarkoitus oli löytää tietoa sellaisesta muistisairaiden päivätoimintaan sopivasta kuntou-
tuksesta, jonka avulla muistisairaan toimintakyky parantuisi ja hän pystyisi elämään 
omassa kodissaan pidempään, vastauksen saaminen tähän asiaan on hyvin relevanttia, 
sekä yksilön, että yhteiskunnan kannalta. Asetelmana tai tässä tapauksessa enemmän-
kin työmetodina oli systemoiduilla tietohauilla toteutettu kirjallisuuskatsaus. Kirjallisuus-
katsauksen tekeminen on erittäin hyvä tapa löytää tietoa tämän tyyppisessä asiassa.  
 
Hakujen tuloksena oli suuri määrä artikkeleita (3970 kpl), joista suurin osa ei liittynyt tut-
kittavaan asiaan laisinkaan. Tietokannoissa oli paljon vaihtelua siinä, miten tarkasti tai 
laajasti hakutermit voitiin määritellä, joten täsmälleen samoja termejä ei voitu joka 
haussa käyttää. Haut on kuitenkin dokumentoitu hyvin tarkasti ja se lisää työn luotetta-
vuutta. Aineiston valintaan liittyvät sisäänotto- ja ulosjättökriteerit, jotka olen selvästi 
työssäni maininnut ja noudattanut niitä. On melko varmaa, että joku relevantti tutkimus 
on aineistosta jäänyt pois, tai pätevämpi tutkija ei jotain aineistoon sisältyvää artikkelia 
olisi ottanut mukaan, tämä on työn yksi heikkous. 
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Löydetyn aineiston analyysi ja tulkinta käyvät käsi kädessä, analyysin tekeminen sisältää 
aina laadullisessa työssä tulkintaa ja olen pyrkinyt tulkinnoissani rehellisyyteen. Sisäl-
lönanalyysia olen lähtenyt tekemään deduktiivisesti – yleisestä yksityiskohtaisempaan 
tietoon ja tuloksista olen tehnyt yhteenvedon. Työssäni olen käyttänyt paljon taulukoita 
niiden selkeyden vuoksi, jotta lukijan olisi helpompi päätellä mitä on tehty, miten ja mikä 
on tulos. Työn eettisyyteen liittyy, että olen noudattanut hyvää kirjallisuuskatsauksen te-
kotapaa tarkalla dokumentaatiolla ja merkitsemällä kaikki lähteet asianmukaisesti.    
 
6.2 Tulosten hyödyntäminen käytännössä 
 
Tämän opinnäytetyön tuloksia voidaan hyödyntää jo olemassa olevan päivätoiminnan 
suunnittelussa, alussa mainitsemissani uusissa muistipalvelukeskuksissa ja myös liike-
toiminnassa. Kaupungin tarjoama päiväkuntoutus (mukaan lukien päivätoiminta) ei tule 
olemaan riittävää kun muistisairaiden määrä kasvaa (vuonna 2017 Espoossa tullee ole-
maan noin 3600 keskivaikeasti tai vaikeasti muistisairasta henkilöä) lähiaikoina. Yhteis-
työtä kaupungin ja yksityisten palveluntuottajien välillä tarvitaan, osa muistisairaista epäi-
lemättä on myös valmiita ostamaan tarvitsemiaan kuntoutus- ja muita palveluita suoraan 
yksityisiltä yrityksiltä. Liiketoiminnan aloittamisen kannalta oleellinen kysymys onkin, 
kuinka moni olisi valmis omalla rahallaan kustantamaan palvelunsa?   
 
Hoitosuosituksen tekemiseen voi käyttää vain RCT-tutkimuksista peräisin olevaa tietoa 
Pudas-Tähkän ja Axelinin mukaan (2007:49), kuitenkin Joanna Briggs Instituutti asettaa 
hyvät systemaattiset kirjallisuuskatsaukset I-luokkaan näytön vahvuuden suhteen (Kriit-
tinen arviointi – tutkimusten kriittisen arvioinnin kriteeristöt. Hoitotyön tutkimussäätiö 
2013). Tämän opinnäytetyön aineistossa on kolme hyvää systemaattista kirjallisuuskat-
sausta (A15, A19, A21) ja seitsemän RCT-tutkimusta (A4 – A8, A10, A14). Jos tarkaste-
lemme pelkästään näistä saatuja tuloksia, niin: 
- A15 – Kognitiivisesta kuntoutuksesta (CR) on hyötyä. Kognitiivinen kuntoutus pa-
ransi sellaisia ADL-toimintoja, jotka olivat yksilölle merkittäviä, sekä muistia ja 
elämänlaatua.  
- A19 – Liikunta voi parantaa kognitiota, ADL-toimintoja ja mielialaa. 
- A21 – Kognitiivinen stimulaatio terapia (CST) voi hidastaa muistisairaan kognitii-
visen tilan heikkenemistä, auttaa kotona pärjäämisessä. 
- A4 – Kognitiivinen kuntoutus (CR) yksilöllisin tavoittein parantaa toimintakykyä ja 
tyytyväisyyttä. Kotiharjoittelu suositeltavaa. 
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- A5 – Sekä taiteella, että laskutehtävien tekemisellä saavutettiin positiivisia tulok-
sia. 
- A6 – Ryhmäliikunnalla lihaskunto parani, asentokontrolli ja tasapaino paranivat, 
toimintakyky parani ja kaatumisriski väheni. 
- A7 – Virheettömän oppimisen tekniikkaa (Errorless learning) voidaan käyttää kun 
muistisairaille pyritään opettamaan uutta. 
- A8 – Kognitiivista kuntoutusta (CR) saaneiden MMSE-pisteet laskivat vähemmän 
kuin kontrolliryhmän.  
- A10 – Muistelu yhdistettynä konkreettiseen tekemiseen. Masennus väheni, teke-
misen tulos parani. 
- A14 – Yhteismuistelu läheisen kanssa. Ei juuri positiivista merkitystä muistisai-
raille.  
 
Muistisairaan kuntouttavassa päivätoiminnassa tulee siis olla paljon liikuntaa, kognitiota 
harjoittavaa toimintaa, muistelua ja opetusmetodina virheetön oppiminen.  
 
Entäpä se otsikossa mainittu virkkaaminen, olisiko se hyvää kuntouttavaa toimintaa? 
Yhdessäkään aineiston artikkelissa ei mainittu minkäänlaista käsityön tekemistä, eri-
laista askartelua päivätoiminnassa on toki ollut pitkään. Ehkä on niin, että käsitöiden te-
kemistä kuntouttavana toimintana ei ole tutkittu, tai sitten käsitöiden tekeminen jää pois 
jo muistisairauden alkuvaiheessa – tämäkin lienee hyvin yksilöllistä, kuten koko muisti-
sairauden ilmeneminen.  
 
Käydessäni tutustumassa Espoon Viherlaakson muistipalvelukeskukseen 22.8.2014, 
näin siellä ryhmän muistisairaita rouvia, jotka ohjaajan avustuksella aloittelivat tilkkujen 
virkkaamista. Tilkut kootaan myöhemmin yhteen tilkkupeitteeksi. Ne rouvista osallistuivat 
tähän toimintaan, joilla virkkaamistaito oli vielä tallella – en pysty vastaamaan siihen, 
palautuiko virkkaamistaito jollekin sen jo unohtaneelle.  
 
6.3 Lisätutkimustarve 
 
Väestö vanhenee, kuntouttavien palveluiden tarve kasvaa, mutta yhteiskunnan varat tä-
hän toimintaan eivät kasva. Täydellisesti tehdyissä hoitosuosituksissa tulee olla selvitet-
tynä myös taloudellinen puoli, joten tässä työssä esitetty suositus päivätoiminnan kehit-
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tämisestä ei tältä osin täytä hoitosuosituksen kriteeriä. Olisi hyvä tehdä sellainen muisti-
sairaiden avokuntoutusta käsittelevä tutkimus, jossa myös kustannustehokkuus olisi 
otettu huomioon.  
 
Omaishoitajien tietoa muistisairauksista ja heidän taitoaan toimia hoidettavan kuntoutuk-
sessa apuna tulisi myös kehittää, sillä esimerkiksi päivätoiminnan lisänä tapahtuva koti-
kuntoutus on tulosten saamisen kannalta erittäin tärkeää.  Tulisi selvittää minkälaisia 
ovat omaishoitajien pääasialliset tiedon ja taidon puutteet ja sitten alkaa korjata niitä.  
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Liite 1 – Muistipalvelukeskuksista / sähköposti Maria Rysti 6.3.2014 
 
Muistipalvelukeskukset (muistisairaiden elä ja asu-
keskukset) osana muistisairaiden hoitoketjua
Hoiva-asuminen
Lah, kriisihoito
Kotona asuvien muistisairaiden omaisten 
neuvonta 24h/vrk/virka-ajan ulkopuolella
Dementiapäivätoiminta
Muistineuvojan palvelut: yksilöllinen palvelu ja 
ryhmät
Erityisryhmät (vertaistuki ym.)
Muu palvelukeskustoiminta ehkä 
suppeampaa kuin tav. e&a keskuksissa
Muistipkl:
-varhainen selvittely 
ja tuki
-muistineuvoja
-lääkäripalvelut
Muistipalvelukeskus
• Taav inkoti 2011 
• Viherlaakso 2014 alk.
• Mahdollisesti 
my öhemmin muitakin 
muistipalv elukeskuksia
Kotihoito, 
omaishoito
asuminen
av opalv elukeskus
Maria Rysti Espoon kaupunki
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Liite 2 – Muistisairaan tukiverkko / sähköposti Maria Rysti 6.3.2014 
 
 
 
 
 
Kotona asuvan muistisairaan 
tukiverkon rakentaminen
(Hoiva-asuminen)
LAH
-24h puh
Päivätoimin
-ta
Muisti-
palvelukeskus
Kotiutus-
sh
Kotiutus
-sh
Alueellinen 
kotihoito
Alueellinen 
kotihoito
Alueellinen 
kotihoito
Muistineuvoja
Kotihoidon keskitetyt palvelut
Muistineuvoja
Asiakas 
Omainen
Terveys-
keskus
Ger.pkl Päivä-
sairaala
Maria Rysti Espoon kaupunki
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              Taulukko 8 – Tutkimusten tulokset lyhyesti 
Tutkimuksen tekijä(t) 
/ vuosi 
Tutkimuksen nimi Tulos lyhyesti, keskeiset mittarit 
ja näytön aste 
Arcoverde – Deslandes 
– Rangel – Rangel – 
Pavão – Nigri – Engel-
hardt – Laks 2008 A1 
Role of physical activity on 
the maintenance of cogni-
tion and activities of daily 
living in elderly with Al-
zheimer’s disease 
Päivätoiminnassa (1h, 2 x vko, 6 kk) ta-
pahtunut liikunnan ja kognitiivisen sti-
mulaation yhteisharjoittelu vaikutti posi-
tiivisesti Alzheimer-potilaiden kogniti-
oon ja toimintakykyyn.  
MMSE, CDR, POMA-Brasil, TUGT, 
ADL. IIIa 
Chang – Chen – Shen – 
Chiou 2011 A2  
The effectivness of an 
exercise programme for 
elders with dementia in a 
Taiwanese day-care 
centre 
Päivätoiminnan muistisairaat harjoitti-
vat kävelyä 30 min / pv ja nilkkapainoilla 
harjoittelua n 10 min joka päivä + venyt-
telyä 2 kk ajan – pientä fyysisen suori-
tuskyvyn paranemista havaittiin, mutta 
se ei ollut tilastollisesti merkittävää.  
ADL-toiminnoista parani peseytyminen 
ja siistiytyminen. 
R-ADL, yhdellä jalalla seisominen, tuo-
lista ylös nousu, TUGT, ”kurottelu cm”.  
IIIb  
Chung 2009 A3 An intergenerational remi-
niscence programme for 
older adults with early de-
mentia and young volun-
teers: values and challen-
ges 
Sukupolvien välinen muisteluterapia (1 
x vko, 3kk) ja oman yksilöllisen elämän-
kertakirjan tekeminen paransi alkuvai-
heen muistisairaiden psyykkistä toimin-
takykyä ja lievitti masennusta. MMSE-
taso nousi hieman. 
Kiinaan sovitetut MMSE, GDS ja IADL, 
QoL-AD,   IIIb / IV 
Clare – Linden - Woods 
– Whitaker – Evans – 
Parkinson – van 
Paasschen – Nelis – 
Hoare – Yuen Rugg 
2010 A4  
Goal-oriented cognitive re-
habilitation for people with 
early-stage Alzheimer di-
sease: A single-blind ran-
domized controlled trial of 
clinical efficacy 
Kahdeksan viikoittaista tunnin pituista 
harjoittelukertaa varhaisvaiheen Al-
zheimer-potilailla, jolloin keskityttiin yk-
silöllisesti merkittäviin tavoitteisiin arki-
elämän toiminnoissa. Kannustettiin har-
joittelemaan myös kotona kertojen vä-
lillä. Tavoitteiden saavuttaminen ja ylei-
nen tyytyväisyys paranivat merkittä-
västi ahkerasti (myös kotona) harjoitel-
leilla.  
MMSE, COPM (Canadian Occupati-
onal Performance Measure), River-
mead Behavioural Memory Test II, Test 
of Everyday Attention, Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS), QoL-
AD, Memory Awareness Rating Scale 
(MARS). II 
Hattori – Hattori – Hokao 
– Mizushima – Mase 
2011 A5 
Controlled study on the 
cognitive and psychologi-
cal effect of coloring and 
drawing in mild Al-
zheimer’s disease patients 
Lievästi muistisairailla vertailtiin taidete-
rapian ja laskutehtävien harjoittelun (45 
min, 1 x vko, 3kk) vaikutusta. Päivit-
täistä kotiharjoittelua suositeltiin. Apatia 
väheni huomattavasti taideryhmässä ja 
elinvoimaisuus lisääntyi, mutta MMSE-
pisteet nousivat enemmän laskentaryh-
mässä, molemmilla toiminnoilla oli posi-
tiivista vaikutusta.  
  Liite 3 
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MMSE, Wechler Memory Test, GDS, 
Apathy Scale, SF-8 (QoL mittari), De-
mentia Behavior Disturbance Scale 
(DBD), Barthel Index. II 
Hauer – Schwenk – 
Zieschang – Essig – 
Becker – Oster 2012 A6 
Physical training improves 
motor performance in 
people with dementia: A 
randomized controlled trial 
Lievästi ja keskivaikeasti muistisairaille 
suunniteltu liikuntaohjelma (2 h, 2 x vko, 
3 kk) paransi voimaa harjoitetuissa li-
haksissa. ADL: tasapaino, asentokont-
rolli ja yleinen toimintakyky paranivat, 
kaatumisriski pieneni. 
MMSE, Cerad, Trail Making Test, GDS, 
Barthel Index, Falls Efficacy Scale, Atti-
tudes to Falls-Related Interventions 
Scale, Short Physical Performance Bat-
tery (SPPB), POMA, TUGT. II 
Kessels – Olde Hensken 
2009 A7 
Effects of errorless skill 
learning in people with 
mild-to-moderate or se-
vere dementia: A rando-
mized controlled pilot 
study 
Virheetöntä oppimistekniikkaa käytet-
tiin apuna tiettyä tehtävää opetelta-
essa. Virheettömällä oppimisella saa-
vutettiin yleisesti ottaen paremmat tu-
lokset kuin yritys-ja-erehdys – teknii-
kalla. Tämä antaa viitteitä siitä, että vir-
heettömän oppimisen tekniikalla voi-
daan muistisairaille opettaa uusia asi-
oita. 
MMSE, annetun tehtävän suorittami-
nen.  II  
Kurz – Thöne-Otto – 
Cramer – Egert – Frölich 
– Gerzt – Kehl – Wa-
genpfeil – Werheid 2012 
A8 
CORDIAL: Cognitive reha-
bilitation and cognitive-be-
havioral treatment for 
early dementia in Al-
zheimer disease: A multi-
center randomized cont-
rolled trial 
Varhaisvaiheen muistisairaat osallistui-
vat 12 viikoittaiseen kognitiivisen kun-
toutuksen sessioon, jolla ei havaittu ole-
van päivittäistoimintoja parantavaa vai-
kutusta, vaan lievästi päinvastoin.  
Naispuolisten osallistujien masennus 
väheni.  
MMSE, Bayer-ADL, Aachen Functional 
Item inventory (AFIB), QoLDEM, GDS, 
NPI, Wechler Memory Scale, Trail Ma-
king Test, Regensburg Word Fluency 
Test.  II 
Lin – Li – Tabourne – 
2011 A9 
Impact of the life review 
program on elders with de-
mentia: A preliminary 
study at a day care center 
in southern Taiwan 
Yksi tunti oman elämän merkityksellis-
ten asioiden muistelua 10 päivän ajan 
erilaisten teemojen mukaan. Lähes 
kaikki osallistujat kokivat elämänlaa-
tunsa parantuneen, mutta muutokset 
eivät olleet tilastollisesti merkittäviä. 
Elinvoimaisuus ja aktiivisuus paranivat.  
MMSE, QoL mittarina Medical Outco-
mes Study 36-Item Short Form Health 
Survey. IIIb 
Nakamae – Yotsumoto – 
Tatsumi – Hashimoto 
2014 A10 
Effects of productive acti-
vities with reminiscence in 
occupational therapy for 
people with dementia: A 
pilot randomized control-
led study 
40 min. yhdistelmäterapia sessio kuu-
den viikon ajan jossa perinteisen ruoan 
valmistaminen yhdistettiin muistelutera-
piaan. Ruoanlaittokyky parani merkittä-
västi suurimmalla osalla, jotkin masen-
nusoireet myös helpottivat.  
MMSE, CSD-D, Multidimensional Ob-
servation Scale for Elderly Subject 
(MOSES), Vitality Index. II 
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Nascimento – Teixeira – 
Gobbi – Gobbi – Stella 
2012 A11  
A controlled clinical trial on 
the effects of exercise on 
neuropsychiatric disorders 
and instrumental activities 
in women with Alzheimer’s 
disease 
Lievää tai keskivaikeaa Alzheimerin 
tautia sairastava naisryhmä harjoitteli 6 
kk:n ajan 3 x vko tunnin kerrallaan eri-
laista liikuntaa yhdistettynä kognitiivi-
seen stimulaatioon ja tehtäväharjoitte-
luun. Harjoitellen ryhmän neuropsyko-
logiset oireet vähenivät ja IADL-toimin-
not paranivat verrattuna kontrolliryh-
mään. 
MMSE, NPI, IADL, CRD.  IIIa 
Oresnik 2008 A12 The influence of cognitive 
rahabilitation on cognitive 
competence in patients 
with Alzheimer’s disease 
Lievää / keskivaikeaa Alzheimerin tau-
tia sairastava ryhmä osallistui yhdistel-
mäterapiaan, jossa oli taidetta ja muis-
tiharjoittelua 90 min / vko, 6 kk. Harjoi-
telleen ryhmän MMSE nousi hieman, 
keskittymiskyky ja kommunikointikyky 
paranivat verrattuna kontrolliryhmään. 
MMSE,  IIIa 
Spector – Woods – Orrell 
2008 A13 
Cognitive stimulation for 
the treatment of Al-
zheimer’s disease 
Alzheimer-potilaiden ryhmä osallistui 
muistelu- ja toimintaryhmiin (14 eri tee-
maa) 45 min, 2 x vko, 7 viikon ajan. 
Ryhmän MMSE-pisteet paranivat ja 
kontrolliryhmän heikkenivät samalla 
ajanjaksolla. Myös harjoitteluryhmän 
koettu elämänlaatu parani.  
MMSE, Alzheimer’s Disease Assessment Scale 
(ADAS-Cog.), QoL-AD. IV 
Woods – Bruce – Ed-
wards – Elvish – Hoare – 
Hounsome – Keady – 
Moniz-Cook – Orgeta – 
Orrell – Rees – Russell 
2012 A14 
REMCARE: Remini-
scence groups for people 
with dementia and their fa-
mily caregivers: Pragmativ 
eight-centre trial of joint-
reminiscence and mainte-
nance v. usual treatment 
Muistisairaat läheisineen osallistuivat 3 
kk ajan muisteluryhmään kerran vii-
kossa 2 h kerrallaan. Muistelulla oli 12 
eri teemaa. Mitään paranemista kogni-
tion tai toimintakyvyn alueella ei ilmen-
nyt, läheisten stressi lisääntyi hieman.  
QoL-AD, GDS-15, Relatives’ Stress 
Scala (RSS), General Health Question-
naire (GHS-28. II 
Bahar-Fuchs – Clare – 
Woods 2013 A15 
Cognitive training and 
cognitive rehabilitation for 
mild to moderate Al-
zheimer’s disease and 
vascular dementia 
Korkeatasoinen katsaus vertaili kogni-
tiivisella harjoittelulla ja kognitiivisella 
kuntoutuksella muistisairaille saatavaa 
hyötyä. K. harjoittelusta ei ollut mitään 
merkittävää hyötyä, yksilöllinen kognit. 
kuntoutus saattaa parantaa ADL-tai-
toja, muistia ja elämänlaatua. 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus – ei 
mittareita.  I 
Blake 2013 A16 Group reminiscence 
therapy for adults with de-
mentia: A review 
Katsaus muistisairaiden muisteluryh-
mistä. Muisteluryhmään osallistuminen 
lievitti masennusta jkv.  
Kirjallisuuskatsaus – ei mittareita. II 
Blankevoort – van 
Heuvelen – Boersma – 
Luning – Jong – Scher-
der 2010 A17 
Review of effects of physi-
cal activity on strength, ba-
lance, mobility and ADL 
performance in elderly 
subjects with dementia 
Katsaus liikunnan vaikutuksesta muisti-
sairaiden fyysiseen kuntoon ja toiminta-
kykyyn. ADL-toiminnot paranivat kai-
kissa muistisairauden vaiheissa. Kunto 
parani eniten kun liikuntaa harjoitettiin 
vähintään 3 kk ajan, vähintään 3 krt / 
vko ja 45 – 60 min kerrallaan. 
Kirjallisuuskatsaus – ei mittareita. II 
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Cotelli – Manenti – Za-
netti 2012 A18 
Reminiscence therapy in 
dementia: A review 
Katsaus muisteluterapian vaikuttavuu-
desta – muisteluterapia parantaa mie-
lialaa ja psykososiaalista hyvinvointia.  
Kirjallisuuskatsaus – ei mittareita. II 
Thiessen – Blake – For-
bes – Forbes 2013 A19 
Exercise programs for 
people with dementia 
Katsauksen mukaan löytyy näyttöä 
siitä, että liikunta voi merkittävästi pa-
rantaa sekä muistisairaiden kognitiota, 
että päivittäistä toimintakykyä. 
Kirjallisuuskatsaus – ei mittareita. I 
Yu – Rose – Burgener – 
Cunningham – Buettner 
– Beattie – Bossen – 
Buckwalter – Fink – Fitz-
simmons – Kolanowski – 
Pringle Sprecht – 
Richeson – Testad – 
McKenzie 2009 A20 
Cognitive training for 
early-stage Alzheimer’s di-
sease and dementia 
Katsauksen mukaan erityyppisillä kog-
nitiivisilla harjoituksilla voidaan paran-
taa muistisairaiden muistia, oppimista, 
ongelman ratkaisutaitoja ja päivittäistä 
toimintakykyä, myös MMSE-pisteet 
usein hieman paranivat.  
Kirjallisuuskatsaus – ei mittareita. II 
Yuill – Hollis 2010 A21  A systematic review of 
cognitive stimulation 
therapy for older adults 
with mild to moderate de-
mentia: An occupational 
therapy perspective 
Katsauksen mukaan kognitiivisella sti-
mulaatioterapialla voidaan kognitiivista 
toimintaa parantaa tai hidastaa sen 
heikkenemistä. 
Kirjallisuuskatsaus – ei mittareita.  I 
Brataas – Bjugan – Wille 
– Hellzen 2010 A22 
Experiences of day care 
and collaboration among 
people with mild dementia 
Päivätoimintaan osallistuminen lisäsi 
merkityksellisyyden tunnetta, elämän-
laatua, hyvinvointia ja tyytyväisyyttä lie-
västi muistisairailla. 
Laadullinen tutkimus, haastattelu – in-
duktiivinen sisällönanalyysi.  IIIc 
Erkes – Raffard – Meule-
mans 2009 A23 
Utilisation de la technique 
de récupération espacée 
dans la prise en charge 
des patients atteints de la 
maladie d’Alzheimer: 
Ajastetun toistamisen tekniikka auttaa 
muistisairaita oppimaan ja muistamaan 
uutta tietoa. 
Asiantuntijan näkemys – ei mittareita.  
IV 
Hugonot-Diener – Martin 
2012 A24 
Qu’est-ce qu’un accueil de 
jour thérapeutique Al-
zheimer? 
Terapeuttinen muistisairaiden päivätoi-
minta on tämän asiantuntijan mukaan 
yhden tai useamman kerran viikossa ta-
pahtuvaa, useita toimintamuotoja tar-
joavaa, moniammatillista toimintaa, 
joka tähtää muistisairaan itsenäisyyden 
ylläpitoon, kognition stimulointiin ja ylei-
sen terveydentilan ylläpitoon, sekä lai-
tosasumisen viivästyttämiseen. 
Asiantuntijan näkemys – ei mittareita. 
IV  
Jacquemin 2009 A25 Stratégies et méthodes de 
prise en charge cognitive 
chez des patients atteints 
de la maladie d’Alzheimer 
ou autre démence 
Tämän asiantuntijan mukaan kognitiivi-
sen kuntoutuksen pitäisi olla yksilöllistä, 
sisältää tekniikoita joiden avulla arjessa 
pärjää parhaiten ja tarjota apuvälineitä 
arkeen.  
Asiantuntijan näkemys – ei mittareita. 
IV 
Spector – Gardner – Or-
rell 2011 A26 
The impact of cognitive sti-
mulation therapy groups 
on people with dementia: 
Views from participants, 
their carers and group fa-
cilitators 
Kognitiiviseen stimulaatioterapiaan 
osallistujat kokivat motivaationsa, kes-
kittymiskykynsä ja valppautensa paran-
tuneen, ryhmä tuntui tukea-antavalta ja 
ei-uhkaavalta. Joidenkin kohdalla kie-
lelliset taidot paranivat. 
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Laadullinen tutkimus, haastattelu, focus 
groups – sisällönanalyysi.   IIIc 
Wollen 2010 A27 Alzheimer’s disease: The 
pros and cons of pharma-
ceutical, nutritional, botan-
cal and stimulory 
therapies with a discus-
sion of treatment strate-
gies from the perspective 
of patients and practioners 
Asiantuntija-artikkeli, jossa kerrotaan 
monista muistisairaille tarjottavista 
lääkkeellisistä ja lääkkeettömistä hoito-
muodoista. Tämän työn kannalta mer-
kittävät tulokset olivat: Liikunnallisesti 
aktiivisilla Alzheimer-potilailla oli vähen-
nän aivoatrofiaa kuin liikkumattomilla, 
musiikin kuuntelu vähensi stressiä ja 
masennusta, kognitiivisella harjoitte-
lulla ja sosiaalisuudella oli myös positii-
vista merkitystä sekä kognitioin, että 
yleisen hyvinvoinnin kannalta.  
Asiantuntijan näkemys – ei mittareita. 
IV  
 
